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Para as mulheres da minha família.  
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igualdade de gênero.   
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A partir de uma revisão sistemática para identificar aspectos metodológicos, características 
bibliométricas e as abordagens da violência contra a mulher em artigos sobre o tema, publicados entre 
2003 e 2007 e disponíveis nas bases de dados PsycInfo, Pubmed, Scielo e Lilacs, foram selecionados 
171 artigos que abordaram a violência contra a mulher por parceiro íntimo. Observou-se que estes 
artigos foram publicados, em sua maioria, no idioma inglês (84,2%), em revistas das ciências médicas 
(49,1%) e com enfoque metodológico quantitativo (86,5%). Foi identificada uma diversidade 
significativa de países onde os estudos foram realizados, com destaque para a América do Norte 
(43,9%). Dentre os sujeitos, foram mais pesquisadas mulheres entre 20 e 39 anos, casadas (72,5%) e 
cujo agressor constituía o parceiro íntimo atual (97,1%). Os sujeitos foram abordados principalmente 
em amostras por domicílios (30,4%) e em serviços de saúde (29,8%). Em relação à abordagem da 
violência, houve prevalência da associação dos diferentes tipos, que foram descritos 
predominantemente por atos e/ou comportamentos de abuso/agressão. Destacou-se a violência física. 
Foi observada a invisibilidade das formas subjetivas da violência, apesar de ocorrerem sobrepostas aos 
outros tipos e serem consideradas fatores de risco às agressões físicas. Os resultados sugerem que 
futuras pesquisas associem diferentes enfoques metodológicos e detalhem as especificidades dos 
sujeitos, assim como investiguem os abusos emocionais e o controle, e sua relação com a dinâmica de 
violência. 
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FRANK, Stefanie. Intimate partner violence against women in scientific articles. A 
systematic review of the period 2003-2007. 2009. 100 p. Dissertation (Master in Public Health) – 





This systematic review aimed to identify the methodological aspects, bibliometric features 
and approaches to violence against women, of papers about violence against women, published 
between 2003 and 2007 and available in the databases PsycInfo, Pubmed, Lilacs and Scielo. 171 
articles addressing intimate partner violence against women were selected. These papers were 
published, mostly, in English (84.2%), in medical sciences journals (49.1%) and with quantitative 
methodological approach (86.5%).  The studies were conducted in a significant diversity of countries, 
led by North America (43.9%). The studied subjects were women in the age between 20 and 39 years, 
married (72.5%) and the main aggressor was the current intimate partner (97.1%). The subjects were 
assessed primarily in households samples (30.4%) and medical care services (29.8%). Regarding the 
approach about violence, there was prevalence of the association of different types, which were 
described predominantly by acts and/or behaviors of abuse/aggression, with emphasis on physical 
violence. The invisibility of the subjective forms of violence was noted, although they overlap with 
other types and are considered risk factors for physical attacks. The results suggest that future studies 
should involve different methodological approaches and specific details of the subjects, and should 
investigate the abuse and emotional control and its relationship with the violence dynamics. 
 
Key words: violence against women, intimate partner violence, spouse abuse, methodology, 




A dissertação intitulada “A violência contra a mulher por parceiro íntimo em artigos 
científicos. Uma revisão sistemática do período 2003-2007” insere-se na linha de pesquisa em Saúde 
da Mulher e Políticas Públicas, da área de concentração em Ciências Humanas e Políticas Públicas em 
Saúde, do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da Universidade Federal de Santa Catarina, 
e está estruturada em três partes. 
A Parte I contém a introdução e a contextualização que justificam a escolha do tema, a 
revisão de literatura sobre conceitos de violência contra a mulher e sua contextualização, a Lei Maria 
da Penha e a atuação da Organização Mundial da Saúde nessa temática. Finaliza com uma revisão de 
literatura, que contribuiu para a construção dos objetivos e elaboração da metodologia de pesquisa. 
Os resultados da pesquisa e a sua discussão estão apresentados na Parte II, em formato de 
artigo científico, conforme o regimento do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da 
Universidade Federal de Santa Catarina. Foram produzidos dois manuscritos, sendo o primeiro 
intitulado “Violência contra a mulher por parceiro íntimo: uma revisão sistemática do período 2003-
2007”, submetido ao periódico Revista Panamericana de Salud Publica. O segundo, denominado 
“Violência contra a mulher por parceiro íntimo: como vem sendo abordada? Uma revisão sistemática 
do período 2003-2007”, será submetido à revista científica Violence against women, após tradução 
para o idioma inglês.  
A Parte III está constituída pelo apêndice 1, que contém o glossário utilizado para a tradução 
de termos constantes dos artigos científicos analisados; o apêndice 2, com a relação das referências 
dos artigos analisados no presente estudo; e os anexos 1 e 2, que apresentam as normas dos periódicos 
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A violência constitui um dos temas mais debatidos atualmente, devido aos seus profundos 
impactos sociais (Nilo, 2004). Para a OMS, a violência constitui o uso intencional da força ou do 
poder, real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma 
comunidade, que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, 
deficiência de desenvolvimento ou privação (Krug et al., 2002).  
A institucionalização da desigualdade socioeconômica é considerada por Nilo (2004) a causa 
da violência, que faz parecer natural a distinção entre homens que possuem algo e os que não 
possuem. Corrobora com isso a afirmação de Sanmartín (2004), que coloca a situação econômica e as 
desigualdades sociais como os dois fatores sociais mais importantes da violência. Isto pode ser 
verificado nos índices de morte violenta, que nos países pobres representam mais que o dobro dos 
índices dos países ricos (Waters et al., 2004). 
A violência pode ser classificada em três tipologias: a) violências auto-inflingidas; b) 
violências interpessoais, que incluem a violência intrafamiliar entre conhecidos ou estranhos sem a 
intenção de furto e, c) violências coletivas, que permeiam o âmbito macrossocial, político e 
econômico, por dominação de determinados grupos ou pelo Estado (Waters et al., 2004; Minayo, 
2006). Alguns autores acrescentam um quarto tipo, a violência institucional, exercida pelos serviços 
públicos ou referentes a processos sociais e econômicos que por meio de ação ou omissão reproduzem 
e cristalizam as desigualdades sociais (Minayo, 2006; Rosa, 2006). 
A violência pode ocorrer de diversas formas, entre as quais aquela praticada contra a mulher, 
no seu ambiente familiar, doméstico ou de intimidade (Cunha e Pinto, 2007). A forma mais comum de 
violência contra a mulher é aquela cometida pelo parceiro íntimo, a qual se refere a qualquer ato ou 
comportamento dentro de uma relação íntima que causa dano físico, psíquico ou sexual aos membros 
da relação (Krug et al., 2002). Inclui as agressões físicas, o maltrato psíquico, as relações sexuais 
forçadas e outras formas de coação sexual, e diversos comportamentos dominantes (Krug et al., 2002; 
Garcia-Moreno et al., 2005). 
A OMS, em pesquisa internacional em 10 países, revelou elevadas prevalências de violência 
física (12,9 a 61,0%), sexual (6,2 a 58,6%) e psicológica (19,6 a 75,1%) perpetradas por parceiros 
íntimos contra as mulheres (Garcia-Moreno et al., 2006). Na América Latina e no Caribe, 
aproximadamente uma entre três mulheres foi vítima de violência sexual, física ou psicológica durante 
sua vida (Pan American Health Organization, 2007). 
No Brasil, a violência física e/ou sexual durante a vida assumiu os índices de 28,9 e 36,9%, 
nos contextos urbano e rural, respectivamente (d’Oliveira et al., 2009). Estima-se que em 2001, 23% 
das mulheres estiveram sujeitas à violência doméstica e que 2,1 milhões de mulheres sofreram 
violência física grave no país, ou seja, ocorrem no Brasil 4 espancamentos a cada 15 segundos 
(Narvaz e Koller, 2006). 
Estatísticas indicam que apenas 10 a 30% dos casos de violência contra a mulher são 
denunciados. Esses dados revelam o caráter privado deste tipo de violência e uma relativa tolerância 
social, que têm contribuído para inibir a visibilidade do problema em suas justas proporções 
(Sanmartín, 2004). 
A violência contra a mulher, além de ser uma violação aos direitos humanos, corresponde a 
um problema de saúde pública em função do impacto que gera na qualidade de vida, pelas implicações 
na saúde das vítimas e pelas demandas dos serviços de saúde (Krug et al., 2002; Brasil, 2004; Minayo, 
2004). As mulheres em situação de violência também apresentam perda de produtividade e maior uso 
dos serviços sociais, além de índices mais elevados de desemprego e trocas freqüentes de emprego, 
fatores possivelmente influenciados pelo abalo psicológico e físico que sofrem (The World Bank, 
2003). 
A produção científica sobre violência acompanha o novo perfil de problemas de saúde no 
mundo e no Brasil, que associa as morbidades crônico-degenerativas com as violências e os acidentes 
(Minayo, 2006). Especificamente sobre a violência contra a mulher, a produção científica tem seu 
início com os movimentos feministas na década de 1970, contudo, é mais expressiva no final dos anos 
1990 (Johnson e Ferraro, 2000; Penna et al., 2004; Schraiber et al., 2006).  
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As pesquisas sobre violência contra a mulher fornecem informações sobre a magnitude do 
problema, constituindo a chave para o desenvolvimento de programas para a sua eliminação 
(Kilpatrick, 2004; Ruiz-Perez et al., 2007). No entanto, vários são os fatores que dificultam a 
qualidade e a comparabilidade dos dados referentes à violência contra a mulher, entre eles a variação 
dos critérios para seleção dos participantes, os resultados de diferentes fontes de dados e a difícil 
aceitação dos participantes em falar abertamente e honestamente sobre violência (Krug et al., 2002; 
Castro e Riquer, 2003; Ruiz-Perez et al., 2007). Também existem incertezas quanto à validade 
metodológica dos estudos sobre violência por parceiro íntimo e pouco se conhece sobre as 
características bibliométricas desses estudos, dificultando a descrição e análise sistematizada da 
produção científica na área. 
Desta forma, destaca-se a necessidade de aprofundamento na discussão científica do tema, 
pois, mesmo que a dimensão estatística da violência contra a mulher seja representativa, sua 
visibilidade ainda deixa a desejar. Por isso, propõe-se investigar a produção científica sobre a 
violência contra a mulher, na forma de artigos, para responder a seguinte pergunta: quais abordagens 






2. Fundamentação Teórica 
 
2.1 A violência contra a mulher e seu contexto 
Nos últimos anos a violência contra a mulher alcançou cifras alarmantes, devido 
provavelmente à maior divulgação do problema. Por mais estranho que possa parecer, o lar – em 
princípio, espaço de carinho, companhia mútua e satisfação das necessidades básicas do ser humano – 
pode converter-se num lugar de riscos de condutas violentas (Sanmartín, 2004). Às relações de poder 
e à diferenciação cultural atribuída a cada sexo e suas peculiaridades biológicas refere-se a questão de 
gênero (Minayo, 2006). A violência contra a mulher é um indicador de discriminação de gênero contra 
a mulher e encontra justificativa nas normas sociais de gênero, que se diferenciam em cada grupo 
social (Brasil, 2004).  
A violência contra a mulher configura um fenômeno crônico que se fará visível num longo 
tempo após o seu início (Sanmartín, 2004). Em muitos países com culturas tradicionais, a violência 
contra a mulher é vista de forma natural como punição, pelo fato de a mulher não ser a esposa, mãe ou 
dona-de-casa conforme as expectativas socialmente impostas. No Egito, punir a mulher é uma causa 
justa e, no Paquistão, a violência é justificada social e religiosamente com o fim de desencorajar 
futuras transgressões, sendo o agressor considerado dono ou chefe da mulher. Nessas culturas, muitas 
mulheres optam por permanecer na relação de violência para não ter de enfrentar o estigma de ser 
separada ou divorciada (Krug et al., 2002). 
No Brasil, uma pesquisa realizada pela OMS sobre o consentimento das mulheres para as 
justificativas da violência contra si, concluiu que 5% das mulheres concordam com a violência caso a 
mulher não cuide corretamente da casa, 10% quando desobedecem ao marido e 30% quando é infiel 
(Garcia-Moreno et al., 2005). 
Há um consenso de que a violência contra a mulher é conseqüência da relação de fatores 
pessoais, situacionais, sociais e culturais. Dentre os fatores individuais, observou-se que os homens 
jovens, vindos de uma infância permeada de delinqüência e de baixo nível sócio-econômico, são os 
que mais cometem violência física. Um fator importante é a história familiar de violência, pois boa 
parte dos homens agressores sofreram violência quando criança e/ou assistiram a mãe ser espancada 
(Krug et al., 2002).  
Os homens agressores podem ser enquadrados num perfil de consumo de álcool e drogas, 
ciúmes patológicos, transtornos de personalidade, falta de controle sobre a raiva, dificuldade de 
expressar sentimentos, distorções cognitivas sobre o papel da mulher e sobre o relacionamento, déficit 
de habilidades para a comunicação e para a resolução de problemas e baixa auto-estima. Para 
Sanmartín (2004), estes antecedentes imediatos da vida adulta são mais significativos que os 
antecedentes remotos da infância. 
Num estudo envolvendo 30 casais com queixas de agressão numa delegacia do Estado de 
Santa Catarina, Brasil, concluiu-se que a escolaridade não influencia o perfil da mulher e do homem 
em situação de violência, mas sim o estado empregatício. Segundo a pesquisadora, as mulheres que 
trabalham fora são mais autônomas e estão menos vulneráveis à violência doméstica (Deeke, 2007). 
A dinâmica da violência contra a mulher envolve diversas peculiaridades. Krug et al. (2002) 
apontam duas formas de violência: a) a severa, que engloba múltiplas formas de abuso, terror e 
ameaças, comportamento possessivo e controlador do agressor e b) a moderada, com frustrações 
contínuas e raiva que desencadeiam a violência física, e que também é denominada “violência 
doméstica comum”. 
Estudos retratam que as manifestações de violência física e sexual geralmente vem 
acompanhadas de abusos psicológicos e formas de controle (Garcia-Moreno et al., 2005; Krantz e 
Garcia-Moreno, 2005). No Japão, em 613 mulheres vítimas de algum tipo de agressão, 57% referiram 
os três tipos de violência e menos de 10% relataram apenas violência psicológica. Em Monterrey, 
México, 52% das mulheres vítimas de violência psicológica também haviam sofrido abusos sexuais 
pelos parceiros (Krug et al., 2002). 
A forma mais comum de violência contra a mulher é aquela cometida pelo parceiro íntimo 
(namorado, companheiro, marido, ex-marido, ex-namorado). O fato de, em muitos casos, a mulher 
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estar envolvida emocionalmente e economicamente com o parceiro implica na dinâmica da violência 
(Krug et al., 2002; Deeke, 2007). 
Quando se compara, num relacionamento violento, as agressões masculinas e femininas, 
geralmente as femininas resultam de auto-defesa e, quando a mulher é a vítima, ela tem três vezes 
mais chance de ser ferida, cinco vezes mais chance de receber assistência médica e 5 vezes mais medo 
de morrer, como revelam estudos no Canadá e nos EUA. O foco em apenas um caso de agressão num 
relacionamento pode mascarar toda uma atmosfera de terror (Krug et al., 2002).  
Na saúde da mulher, as conseqüências da violência doméstica são profundas e podem persistir 
muito tempo após as agressões terem cessado. São inúmeras as influências da violência na saúde, que 
vão desde fraturas, hematomas, DST’s e gravidez indesejada, até doeças crônicas, como fibromialgia e 
hipertensão arterial. Além destas, são freqüentes as queixas vagas resultantes da somatização e as 
questões psicológicas, como depressão, baixa auto-estima e intenção suicida (Venguer et al., 1998; 
Schraiber e d’Oliveira, 1999; Baldry, 2003; Blanco et al., 2004; Plichta, 2004). Além disso, o impacto 
de diferentes tipos de abuso e dos múltiplos episódios parece ser cumulativo (Brasil, 2004).  
Para regulamentar as penas aos agressores e promover políticas de prevenção da violência 
contra a mulher, foi promulgada no Brasil, a Lei nº 11.340/2006, que recebeu o nome de uma mulher, 
a Sra. Maria da Penha, vítima de violência contra a mulher, homenageada em razão da sua luta 
durante décadas contra a impunidade e para o reconhecimento deste problema social. 
 
 
2.2 A Lei Maria da Penha  
A Lei Maria da Penha (Lei nº 11.340/2006) visa a alcançar as obrigações da Convenção 
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência Contra a Mulher, a denominada 
Convenção de Belém do Pará, realizada em 1994. Esta convenção propôs programas de educação para 
a sociedade em geral e capacitação de pessoal envolvido (na administração da justiça, policiais e 
outros); reforça o atendimento à mulher vítima de violência com serviços especializados, assim como 
programas de reabilitação e capacitação; e estimula os meios de comunicação a promover a difusão da 
erradicação da violência doméstica e incentiva a investigação das estatísticas e das conseqüências 
sociais e econômicas da violência contra a mulher, além de promover a troca de experiências entre 
organizamos internacionais (Cunha e Pinto, 2007). 
Na Lei Maria da Penha (Brasil, 2006) encontra-se a seguinte definição de violência contra a 
mulher: 
“[...] configura violência doméstica e familiar contra a mulher qualquer ação ou omissão baseada no 
gênero que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, sexual ou psicológico e dano moral e patrimonial: 
I – no âmbito da unidade doméstica, compreendida como espaço de convívio permanente de pessoas 
[...]; 
II – no âmbito da família [...]; 
III – em qualquer relação íntima de afeto [independente da orientação sexual]”. 
 
Em seu Artigo 7º, são aprofundadas as diferentes formas de violência contra a mulher (Brasil, 
2006): 
a) Violência física, entendida como qualquer comportamento que ofenda a integridade ou a 
saúde corporal; 
b) Violência psicológica, entendida como qualquer conduta que cause dano emocional e 
diminuição da auto-estima da mulher, ou que lhe prejudique e perturbe o pleno desenvolvimento ou 
que vise degradar ou controlar suas ações, comportamentos, crenças e decisões, mediante ameaça, 
humilhação, manipulação, isolamento, vigilância constante, perseguição, insulto, chantagem, 
ridicularizarão, exploração e limitação do direito de ir e vir ou qualquer outro meio que lhe cause 
prejuízo à saúde psicológica e à autodeterminação; 
c) Violência sexual, entendida como qualquer ação que constranja a mulher a presenciar, a 
manter ou a participar de relação sexual não desejada, mediante intimidação, ameaça, coação ou uso 
da força; que a induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade, que a 
impeça de usar qualquer método contraceptivo ou que a force ao matrimônio, à gravidez, ao aborto ou 
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à prostituição, mediante coação, chantagem, suborno ou manipulação; ou que limite ou anule o 
exercício de seus direitos sexuais e reprodutivos; 
d) Violência patrimonial, entendida como qualquer conduta que configure retenção, 
subtração, destruição parcial ou total de seus objetos, instrumentos de trabalho, documentos pessoais, 
bens, valores e direitos ou recursos econômicos, incluindo os destinados a satisfazer suas 
necessidades; 
e) Violência moral, entendida como qualquer conduta que configure calúnia, difamação e 
injúria. 
A mulher agredida passou a contar com a Lei Maria da Penha, não apenas de caráter 
repressivo, mas principalmente, preventivo e assistencial, criando mecanismos para conter a violência 
contra a mulher. Também o homem pode ser vítima da violência doméstica, sendo incluído nos termos 
da Lei. As medidas de assistência e proteção, contudo, se limitam à mulher (Cunha e Pinto, 2007). 
Por outro lado, experiências têm mostrado que apenas esforços de mudanças institucionais de 
cultura e prática têm impacto sobre a violência doméstica, muito mais do que reformas legais e 
policiais. Os homens continuarão agredindo suas esposas se a sociedade não se reorganizar de tal 
modo que homens e mulheres compartilhem o poder igualmente (Sanmartín, 2004). A OMS ressalta 
que, dos 34 estudos que avaliam intervenções em todo o mundo, 19 abordam questões legais para lidar 
com a violência contra a mulher por meio do sistema criminal, revelando que é desta forma que 
muitos governos estão lidando com esta questão (Krug et al., 2002). 
Por outro lado, estudos sobre a resiliência das mulheres em situaçao de violência demonstram 
que a maioria das mulheres agredidas não permanece passiva, resistindo de forma a proteger os filhos 
e a sua própria vida. Os motivos para a mulher permanecer no relacionamento violento variam desde o 
medo de vingança do agressor, a dependência econômica e/ou emocional, o medo de perder a guarda 
dos filhos, o leque de apoio de familiares e amigos e, principalmente, a esperança de que o 
companheiro agressor mude (Krug et al., 2002; Sanmartín, 2004). 
O tratamento dos agressores domésticos é, junto a outras medidas judiciais e sociais, uma 
atuação necessária. Tratar o agressor não significa considerá-lo não responsável, assim como é um 
falso dilema considerá-lo como maldoso, que merece as medidas punitivas adequadas, ou como 
enfermo, que necessita então de um tratamento médico e psiquiátrico. É necessário proteger a vítima e 
melhorar a auto-estima do agressor (Sanmartín, 2004). 
Sendo assim, a criação da Lei Maria da Penha no Brasil foi um reconhecido avanço na área da 
violência contra a mulher, mas são necessários mais esforços da sociedade para reduzir as 
desigualdades sociais que geram e reproduzem as diferenças entre homens e mulheres e culminam na 
violência contra a mulher. 
 
 
2.3 A violência contra a mulher em números 
Uma estimativa da Fundação Perseu Abramo realizada em 2001, concluiu que 2,1 milhões de 
mulheres sofreram violência física grave no Brasil naquele ano. Esse número representa 175mil 
mulheres agredidas diariamente, ou seja, 4 espancamentos a cada 15 segundos (Saffioti, 2004). Outra 
pesquisa nacional revelou que 43% das mulheres admitiram que sofreram algum tipo de violência 
cometida por parceiro íntimo na vida, 33% alguma forma de violência física, 13% violência sexual e 
27% violência psicológica (Schraiber et al., 2006).  
Na Colômbia, das mulheres pesquisadas, 20% admitiram ter sofrido violência física e 33% 
psicológica. A percentagem aumenta na Costa Rica, onde 54% das mulheres admitiram ter sofrido 
violência física. No México, de 44 a 57% das mulheres sofreram algum tipo de violência perpetrada 
pelo companheiro, sendo que 6% acusaram a violência sexual (Ayres, 1998). 
Um estudo coordenado pela OMS em 48 países identificou que 10 a 69% das mulheres 
relataram violência física em algum momento de suas vidas por um parceiro íntimo (Krug et al., 
2002). Dentre os homicídios femininos, de 40 a 70% são causados por maridos ou namorados das 
vítimas, encerrando uma história de relacionamento violento. Esse dado contrasta com a percentagem 
de homens assassinados por esposas, namoradas e ex-esposas, que nos Estados Unidos e na Austrália 
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chega a 4 e 8,6%, respectivamente (Krug et al., 2002). Em muitos casos, a violência física geralmente 
vem acompanhada de outros comportamentos abusivos (Krantz e Garcia-Moreno, 2005). 
 
 
2.4 A violência contra a mulher e a saúde pública 
O foco da saúde pública é lidar com doenças, condições e problemas que afetam a saúde, com 
o intuito de proporcionar o máximo de benefícios para o maior número de pessoas, sem ignorar 
características individuais. Desta maneira, a violência contra a mulher, no domicílio ou fora dele, é um 
problema de saúde pública e violação dos direitos humanos, com profundas repercussões sociais 
(Ayres, 1998; Minayo, 2006). As conseqüências da violência doméstica são profundas, afetando a 
saúde e a felicidade de indivíduos e o bem-estar de comunidades inteiras (Krug et al., 2002). 
Apesar de todos os esforços, o tema violência tem entrado lentamente nas agendas da saúde. 
A militância do movimento feminista conseguiu com êxito a inserção da violência contra a mulher na 
pauta dos serviços de saúde, e vem exigindo respostas concretas ao problema, invés de apenas 
tratamento para as lesões e traumas provenientes da violência (Minayo, 2006).  
A implicação da violência contra a mulher para os sistemas de saúde, segundo estudos na 
Nicarágua, nos Estados Unidos e em Zimbábue, refere-se ao aumento da procura por estes serviços 
entre as mulheres agredidas, fato agravado ao considerarmos que as conseqüências da violência 
repercutem durante longo prazo (Krug et al., 2002).  
Neste sentido, o serviço de saúde mostra-se um lugar propício para identificar a violência 
contra a mulher, considerando que aproximadamente 35% das queixas trazidas pelas mulheres aos 
serviços de saúde estejam associadas a essa causa (Minayo, 2006). Por outro lado, apenas 11 a 16% 
das mulheres vítimas de violência procuram os serviços de saúde, indicando que há dificuldade de 
acesso pouca divulgação destes serviços. Diferentes experiências com o intuito de aumentar a 
visibilidade dos serviços de saúde em Curitiba e Campo Grande, resultaram no aumento da procura 
por mulheres vítimas de violência física e sexual (Brasil, 2004). 
De modo geral, desde 2002 observa-se maior investimento público nos serviços de apoio à 
mulher vítima de violência. Em 1999, 17 instituições hospitalares em regiões metropolitanas estavam 
preparadas para atender mulheres vítimas de estupro e, em 2002 este número passou para 82, sendo 
que 44 delas realizam o aborto pós-estupro (Brasil, 2004). 
De acordo com Minayo (2006), a saúde pública está preocupada com as vítimas e não com a 
repressão, não no sentido de inocentar alguém, mas de atuar na promoção da vida e na qualidade de 
vida. Neste sentido, a OMS posicionou-se criticamente ante a concepção de a violência ser pertinente 
exclusivamente à lei e à ordem, restando aos profissionais da saúde lidar apenas com as suas 
conseqüências (Schraiber et al., 2006). 
 
 
2.5 A Organização Mundial da Saúde e a violência contra a mulher  
A inserção da Organização Munidal da Saúde (OMS) na temática da violência iniciou em 
1995, com a declaração de Beijing, que identificou a falta de informações adequadas sobre a 
prevalência, a natureza, as causas e as conseqüências da violência em geral. O trabalho da OMS sobre 
a violência baseada em gênero iniciou em 1996 com a convocação de consultores especialistas em 
violência contra a mulher, que recomendaram que promova e dê suporte a pesquisas internacionais 
para explorar a dimensão, as conseqüências para a saúde e os fatores de riscos da violência contra a 
mulher. Neste mesmo ano, a Assembléia da OMS declarou a violência contra a mulher e contra a 
criança um problema de saúde pública prioritário, que necessita de ações urgentes (Garcia-Moreno et 
al., 2005). 
Para a OMS, a violência contra a mulher e o binômio HIV/AIDS constituem áreas-chave, que 
ainda são pouco referenciadas na discriminação baseada em gênero e suas conseqüências para a saúde 
da mulher. Neste sentido, a OMS desenvolveu trabalhos para estes temas que incluem: um estudo 
multi-cêntrico sobre a saúde e a violência contra a mulher, iniciativas sobre pesquisas em violência 
sexual, o desenvolvimento de linhas para programas sobre HIV/AIDS e gênero, e uma iniciativa para 
promover a saúde da mulher em linhas emergenciais (World Health Organization, 2008). 
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Também prevê as seguintes estratégias prioritárias (World Health Organization, 2008): 
 Aumentar o conhecimento e as evidências sobre o impacto das diferenças sexuais e das 
iniqüidades de gênero sobre os problemas de saúde, os serviços de saúde e respostas bem sucedidas; 
 Desenvolver ferramentas para promover e expandir políticas do setor saúde, e 
intervenções e programas nos níveis regional e nacional que localizem sistematicamente as 
preocupações com a questão de gênero, inclusive a violência baseada em gênero; 
 Desenvolver habilidades e capacidades na OMS e fora dela para promover políticas e 
programas mais responsivas para as barreiras que afetam homens e mulheres para viver de forma 
saudável e para os benefícios dos serviços de atenção à saúde; 
 Melhorar a compreensão pública sobre o tema, desenvolvendo materiais e atividades 
defensoras; 
 Criar a consciência e prover o suporte para que os membros da OMS possam promover 
políticas e estratégias de saúde sensíveis em relação a gênero. 
Assim, no Relatório Mundial sobre Violência e Saúde, lançado em 2002 em Genebra, a OMS 
propõe quatro tipos de comportamento violento contra a mulher, cometidos por companheiros íntimos 
(Krug et al., 2002; p. 89): 
 Atos de violência física – como bofetadas, golpes, chutes e espancamentos; 
 Abuso psicológico – como intimidação, depreciação constante e humilhação; 
 Intercurso sexual forçado ou outras formas de coerção sexual; 
 Vários comportamentos controladores – como isolar a pessoa de seus familiares e 
amigos, monitorar seus movimentos, e restringir seu acesso a informações e assistência. 
Estes conceitos são propostos com o intuito de definir a violência contra a mulher, dada a 
dificuldade em pesquisas sobre o tema em relação à inconsistência de informações, pela variação de 
conceitos utilizados (Krug, Dahlberg et al., 2002). Estes tipos de violência são mais detalhados no 
WHO Multi-country Study on Women’s Health and Domestic Violence against Women realizado em 
2005 por Garcia-Moreno et al. (2005), conforme o Quadro 1. 
Neste sentido, percebe-se que a OMS tem adotado recentemente estratégias prioritárias de 
incentivo para as nações elaborarem estratégias com o intuito de levantar dados sobre a magnitude, 
criar espaços de apoio às vítimas e erradicar a violência contra a mulher, além de influenciar 
substancialmente na quantidade e qualidade dos estudos científicos na área. 
 
Quadro 1: Definições operacionais para violência, segundo Garcia-Moreno et al. (2005)  
Violência Física por um parceiro 
íntimo: 
Foi esbofeteada ou teve algo atirado nela 
que poderia machucá-la 
Foi empurrada ou esbarrada 
Foi golpeada com o punho ou outro 
objeto que poderia machucá-la 
Foi chutada, arrastada ou espancada 
Foi estrangulada ou queimada 
propositalmente 
O perpetrador ameaçou usar ou já utilizou 
arma de fogo, faca ou outra arma contra 
ela 
 
Violência Sexual por um parceiro 
íntimo: 
Foi forçada fisicamente a manter 
intercurso sexual quando ela não o 
desejava 
Teve intercurso sexual quando não o 
desejava por medo da atitude do parceiro 
Abuso Emocional por um parceiro íntimo: 
Foi insultada ou feita para sentir-se mal sobre si 
mesma 
Foi depreciada ou humilhada em frente a outras 
pessoas 
O perpetrador tem feito coisas para assustar ou 
intimidá-la propositalmente, por exemplo, na forma 
como a olha, como chora ou quebra coisas. 
O perpetrador tem ameaçado machucar alguém por 
quem ela tem afeto 
 
Comportamento controlador por um parceiro 
íntimo: 
Ele tenta evitar que ela veja amigos 
Ele tenta restringir o contato dela com sua família de 
origem 
Ele insiste em saber onde ela está em todos os 
momentos 
Ele a ignora ou a trata indiferentemente 
Ele fica bravo quando ela fala com outro homem 
Ele frequentemente suspeita que ela o trai 
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Foi forçada a fazer algo sexual que ela 
achou degradante ou humilhante 
Ele espera que ela peça permissão antes de procurar 








3.1 Objetivo geral 
Identificar a abordagem e os tipos de violência contra a mulher em artigos científicos, 
publicados no período compreendido entre 2003 e 2007, e indexado nas bases de dados on-line 
Medline, Psycinfo, LILACS e Scielo. 
 
3.2 Objetivos específicos 
 Identificar as características bibliométricas dos artigos científicos que abordaram a 
violência contra a mulher. 
 Traçar o perfil dos sujeitos em estudos sobre violência contra a mulher nos artigos 
científicos. 
 Identificar os tipos de violência contra a mulher evidenciados em artigos científicos. 
 Relacionar os tipos de violência contra a mulher identificados nos artigos científicos com 






Este estudo, de cunho quali-quantitativo, utilizou métodos sistemáticos e explícitos de coleta 
de dados. A revisão sistemática constitui um tipo de investigação científica que objetiva reunir, avaliar 
criticamente e conduzir uma síntese de múltiplos estudos primários (Cordeiro et al., 2007). Dessa 
forma, é possível identificar, selecionar e avaliar as pesquisas relevantes, que são incluídas na revisão.    
 
4.1 Coleta de dados 
No período de janeiro a maio de 2008 foi realizada  a revisão sistemática nas bases de dados 
sobre saúde Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), PsychInfo 
(Psychological Abstracts), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) 
e Scielo (Scientific Eletronic Library Online).  
Na busca utilizaram-se os termos e expressões “violence AND against AND women” 
(estratégia 1), “domestic AND violence” (estratégia 2), “battered AND women” (estratégia 3), “sexual 
AND violence” (estratégia 4), “spouse AND abuse” (estratégia 5), “violence AND family” (estratégia 
6), “violência baseada em gênero” (estratégia 7) e “violência doméstica e sexual contra a mulher” 
(estratégia 8).  As palavras-chave foram escolhidas a partir dos tesauros das bases de dados 
investigadas, sendo que os descritores das estratégias 7 e 8 são próprios do LILACS e foram aplicados 
somente nesta base de dados. Foram considerados potencialmente elegíveis os artigos originais, 
publicados em todos os idiomas, entre janeiro de 2003 e dezembro de 2007. A decisão de limitar a 
busca neste período se baseou na intenção de examinar dados mais recentes e por compreender o 
maior número de artigos em relação a outros períodos. 
Figura 1: Esquema metodológico da revisão sistemática sobre violência contra a mulher e 


































Exclusão de 4.944 referências 
duplicadas  duplicadas  
6.008 
Artigos para análise 
162 artigos selecionados 
segundo critérios de 
INCLUSÃO 
artigos sobre violência 
física, sexual, emocional 
ou comportamentos 
controladores contra a 
mulher, perpetrados por 
parceiro íntimo. 
 
Adição de 9 artigos 
incluídos a partir das 
referências dos artigos 
selecionados 
171 artigos “Corpus”  
5.846 artigos 
selecionados segundo os 
critérios de EXCLUSÃO 
 
2.136 artigos sobre outros tipos de violência 
(contra crianças, idosos ou animais, 
gangues, guerras) 
 
208 artigos sobre violência enquanto 
discussão de gênero 
135 artigos sobre violência no contexto das 
DST’s/AIDS 
483 artigos excluídos por outros critérios (a)  
416 artigos sobre o agressor  
370 artigos sobre programas e serviços para 
as vítimas de violência contra a mulher  
 
305 artigos sobre violência entre parceiros 
do mesmo sexo e/ou perpetrada pela mulher  
634 artigos sobre violência no âmbito da 
saúde mental e álcool/drogas 
 
921 artigos de revisão de literatura, 
editoriais, comunicações e resumos de livros  
 







(a) Violência contra gestantes, femicídio, divulgação de produtos, higiene, conseqüências da violência para a saúde da 
mulher, entre muitos outros. 
(b) Em processo pelo SCAD/BVS1. 
 
Os 10.674 artigos inicialmente identificados foram transferidos para uma biblioteca EndNote 
X.0.2, que descartou 3.356 referências duplicadas. Os artigos restantes foram subdivididos por ano de 
publicação, seus títulos e resumos transferidos para arquivos Word, lidos e classificados conforme os 
critérios de inclusão e exclusão. Neste processo, mais 1.588 referências duplicadas foram excluídas, 
constituindo assim uma amostra de 6.008 artigos. 
Foram incluídos na análise os artigos que investigaram a violência física, sexual, emocional 
e/ou comportamentos controladores contra a mulher perpetrados por parceiro íntimo. Os artigos 
excluídos trataram (1) de outros tipos de violência, como a cometida pelas mulheres contra crianças, 
idosos, animais, por gangues ou em guerras; (2) violência no âmbito da saúde mental e no contexto 
álcool/drogas; (3) programas e serviços para as vítimas; (4) violência entre parceiros do mesmo sexo 
e/ou perpetrada pela mulher; (5) violência enquanto discussão de gênero; (6) no contexto das 
DST’s/AIDS; (6) outras exclusões, como violências cometidas por pessoas com outros vínculos com a 
vítima que não a de parceiro íntimo, contra gestantes, que abordavam conseqüências para a saúde da 
mulher, femicídio, divulgação de produtos, apresentação de questionários e escalas de mensuração da 
violência contra a mulher, higiene, entre outros; (7) revisões de literatura, editoriais, comunicações e 
resumos de livros; e (8) artigos sem resumo indexado nas bases de dados (Figura 1). 
Com base nos critérios de inclusão e de exclusão, foram selecionados 177 artigos, dos quais 9 
artigos ainda não foram incluídos, mas estão em processo de aquisição pelo serviço SCAD/Bireme. 
Assim, resultaram 162 artigos selecionados, cujas referências apontaram mais 9 artigos que se 
enquadravam nos critérios de inclusão, permitindo, assim, sua inclusão. Enfim, resultaram 171 artigos 
para leitura (Figura 1). As referências dos artigos selecionados estão relacionadas no Apêndice 2. 
 
4.2 Análise dos dados 
A análise dos dados foi dividida em dois eixos, conforme as peculiaridades das variáveis do 
estudo: as categorias com as características bibliométricas foram analisadas com métodos estatísticos 
simples; as categorias constituídas pelos tipos de violência contra a mulher foram analisadas conforme 
o método de análise de conteúdo de Bardin (1977), utilizando-se como referencial teórico os conceitos 
de violência propostos pela OMS (Garcia-Moreno et al., 2005), como será descrito a seguir. 
 
 
4.2.1 Categorias bibliométricas 
Os 171 artigos selecionados para a leitura foram analisados nos seguintes aspectos: 
 Área de conhecimento da revista: adotou-se a classificação proposta por Carrasco-
Portiño et al., que classifica os periódicos nas áreas violência, psicologia e psiquiatria, ciências sociais, 
ciências médicas, ciências jurídicas e criminalísticas (Carrasco-Portino et al., 2007);  
 Sexo dos autores: feminino ou masculino. Os nomes cuja identificação do sexo não 
foi possível foram classificados como ignorados; 
 Continente em que a pesquisa ocorreu: os países nos quais as pesquisas foram 
realizadas foram agrupados em continentes (África, América do Norte, América Central, América do 
Sul, Ásia, Europa e Oceania). Nos estudos multicêntricos, todos os continentes envolvidos no estudo 
foram contabilizados; 
 Idioma: língua em que o artigo foi publicado; 
 Enfoque metodológico: os estudos foram considerados quantitativos quando 
envolviam inferências estatísticas com descrição matemática; qualitativos quando compreendiam as 
relações e atividades humanas representadas nas consciências coletivas ou individuais; e quali-
                                                 
1
 Acesso por: http://scad.bvs.br/php/index.php. 
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quantitativos quando ambos os enfoques foram usados de maneira complementar, conforme os 
conceitos de Minayo e Sanches (1993); 
 Sujeitos da pesquisa: faixa etária (10 a 19 anos de idade, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 
a 59 e 60 anos ou mais); estado civil da mulher (casada ou união estável, separada ou divorciada, 
solteira e viúva); vínculo da mulher com o agressor (parceiro íntimo atual ou parceiro íntimo anterior). 
Alguns estudos, além do parceiro íntimo, investigaram outros vínculos do agressor com as vítimas. 
Tais casos foram analisados em três categorias: membro da família, conhecido e desconhecido; e local 
da pesquisa (serviço de saúde, serviço de apoio à vítima de violência, estudos de base populacional e 
outros). 
 
4.2.2 Categorias sobre violência contra a mulher 
A sistematização dos dados foi baseada na análise de conteúdo proposta por Bardin (1977) e, 
estruturada  nos momentos: 
 Pré-análise: os artigos foram subdivididos por ano de publicação; seus títulos e 
resumos lidos e classificados conforme os critérios de seleção (Figura 1). Foram incluídos na análise 
os artigos que investigaram a violência física, sexual, emocional e/ou comportamentos controladores 
contra a mulher, perpetrados por parceiro íntimo. A análise das referências dos 162 artigos 
selecionados para a leitura permitiu a inclusão de mais 9 artigos, resultando em 171 artigos que 
constituíram o corpus. Para o material de análise relativo ao corpus foram observadas as regras da 
exaustividade, homogeneidade e da pertinência.  
 Categorização: a partir do corpus procedeu-se nova leitura, com o olhar voltado para 
os conceitos e/ou descrições referentes às manifestações de violência contra a mulher. Para os artigos 
publicados em inglês ou espanhol procedeu-se a tradução das manifestações de violência ao 
português, conforme o glossário do Apêndice 1. Este material, por sua vez, foi reagrupado em 
categorias definidas a priori, com base no conceito dos tipos de violência da OMS por Garcia-Moreno 
et al. (2005), a seguir:   
- Violência física: foi esbofeteada ou teve algo atirado nela que poderia feri-la, foi empurrada ou 
esbarrada, foi golpeada com o punho ou outro objeto que poderia feri-la, foi chutada, arrastada ou espancada, 
foi estrangulada ou queimada propositalmente, o agressor ameaçou usar ou já utilizou arma de fogo, faca ou 
outra arma contra ela; 
- Violência sexual: foi forçada fisicamente a manter intercurso sexual quando ela não o desejava, teve 
intercurso sexual quando não o desejava por medo da atitude do parceiro, foi forçada a fazer algo sexual que 
ela achou degradante ou humilhante;  
- Abuso emocional: foi insultada ou sentiu-se mal sobre si mesma, foi depreciada ou humilhada em 
frente a outras pessoas, o agressor tem feito coisas para assustar ou intimidá-la propositalmente, por exemplo, 
na forma como a olha, como chora ou quebra coisas, o agressor tem ameaçado machucar alguém por quem ela 
tem afeto; 
- Comportamento controlador: o agressor tenta evitar que ela veja amigos, tenta restringir o contato 
dela com sua família de origem, insiste em saber onde ela está em todos os momentos, a ignora ou a trata 
indiferentemente, fica bravo quando ela fala com outro homem, freqüentemente suspeita que ela o trai, espera 
que ela peça permissão antes de procurar um serviço de assistência à saúde para si mesma. 
 
Inferência: procedeu-se análise quantitativa e qualitativa dos dados do corpus reagrupados 
segundo as categorias dos tipos de violência. Para Bardin (1977) é importante que se associe as duas 
formas de análise, uma vez que a validação da análise de conteúdo ocorre na quantificação da análise 
qualitativa. A análise quantitativa fundamentou-se na freqüência de aparição dos tipos de violência e 
atos/comportamentos de agressão e abuso contra a mulher. A análise qualitativa foi validada com a 
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Violência contra a mulher por parceiro íntimo: uma revisão sistemática do período 
2003-2007 
 
Intimate partner violence against women: a systematic review of the period 2003-2007 
 
Resumo 
A violência contra a mulher por parceiro íntimo ocorre em relevantes proporções em todo o 
mundo, acarretando uma série de conseqüências sociais e econômicas e para a saúde das vítimas. O 
aumento da produção científica sobre o tema desde a década de 1970 revelou lacunas e incertezas 
quanto à validade metodológica das pesquisas. Para identificar aspectos metodológicos e 
características bibliométricas destes estudos realizou-se uma revisão sistemática, buscando nas bases 
de dados PsycInfo, Pubmed, Scielo e Lilacs, artigos publicados entre 2003 e 2007. Foram 
selecionados para a análise 171 artigos que abordaram a violência contra a mulher por parceiro íntimo. 
Observou-se que estes artigos foram publicados, em sua maioria, no idioma inglês (84,2%), em 
revistas das ciências médicas (49,1%) e com enfoque metodológico quantitativo (86,5%). Revelou-se 
uma diversidade significativa de países onde os estudos foram realizados, com destaque para a 
América do Norte (43,9%). Dentre os sujeitos, foram mais pesquisadas mulheres entre 20 e 39 anos, 
casadas (72,5%) e cujo agressor constituiu o parceiro íntimo atual (97,1%). Os sujeitos foram 
abordados principalmente em amostras por domicílios (30,4%) e em serviços de saúde (29,8%). As 
mulheres foram as principais autoras destes artigos (58,5%). Os resultados sugerem que futuras 
pesquisas associem diferentes enfoques metodológicos e selecionem e descrevam os sujeitos e os 
agressores em função da comparabilidade dos estudos, possibilitando o aprofundamento do 
conhecimento sobre o tema para viabilizar políticas eficazes para a erradicação da violência contra a 
mulher. 
 





A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a violência praticada contra a mulher por 
parceiro íntimo como qualquer comportamento num relacionamento íntimo que cause mal físico, 
psicológico ou sexual (1). Tal comportamento inclui atos de agressão física, abuso psicológico, 
comportamentos controladores e intercurso sexual forçado ou outras formas de coerção sexual.  
Pesquisa multicêntrica conduzida em 10 países e coordenada pela OMS identificou elevadas 
prevalências de violência física (12,9 a 61,0%), sexual (6,2 a 58,6%) e psicológica (19,6 a 75,1%) 
perpetradas por parceiros íntimos contra as mulheres (2). Na América Latina e no Caribe, 
aproximadamente uma entre três mulheres foi vítima de violência sexual, física ou psicológica durante 
sua vida (3). As diferentes formas de agressão geralmente ocorrem associadas entre si, e formam um 
padrão complexo em que o abuso psicológico e comportamentos controladores estão combinados com 
as violências física e a sexual (2, 4).  
Além de ser uma violação aos direitos humanos, a violência contra a mulher é um problema 
de saúde pública. Ela impacta sensivelmente no perfil de saúde das vítimas, além de acarretar severos 
impactos econômicos e sociais (5) . A violência contra a mulher também está associada a problemas 
físicos e mentais que se expressam imediatamente após as agressões ou que persistem longo tempo 
depois de cessarem (6). As vítimas apresentam perda de produtividade e maior uso dos serviços 
sociais, além de índices mais elevados de desemprego e trocas freqüentes de emprego, fatores 
possivelmente influenciados pelo abalo psicológico e físico que sofrem (7). 
A magnitude e o impacto da violência contra a mulher têm levado ao aumento de pesquisas e 
da produção científica sobre o tema (8-11). No entanto, ainda é indicada lacuna de pesquisas que 
avaliam a eficácia de ações no campo da violência contra a mulher e existem incertezas quanto à 
validade metodológica de estudos que tratam de violências praticadas contra a mulher por parceiros 
íntimos (1, 10, 12). Tampouco são conhecidos aspectos metodológicos e características bibliométricas 
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desses estudos, dificultando a descrição e análise sistematizada da produção científica na área. O 
objetivo do presente estudo foi analisar as características quantitativas da produção científica 
internacional sobre violência cometida pelo parceiro íntimo contra a mulher. 
 
Metodologia 
No período de janeiro a maio de 2008 realizou-se revisão sistemática nas bases de dados 
Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), PsychInfo (Psychological 
Abstracts), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e Scielo 
(Scientific Eletronic Library Online). Na busca utilizaram-se os termos e expressões “violence AND 
against AND women” (estratégia 1), “domestic AND violence” (estratégia 2), “battered AND women” 
(estratégia 3), “sexual AND violence” (estratégia 4), “spouse AND abuse” (estratégia 5), “violence 
AND family” (estratégia 6), “violência baseada em gênero” (estratégia 7) e “violência doméstica e 
sexual contra a mulher” (estratégia 8).  As palavras-chave foram escolhidas a partir dos tesauros das 
bases de dados investigadas, sendo que os descritores das estratégias 7 e 8 foram aplicados apenas nas 
bases Lilacs e Scielo. Consideraram-se potencialmente elegíveis os artigos originais publicados em 
qualquer idioma entre janeiro de 2003 e dezembro de 2007. A decisão de limitar a busca neste período 
se baseou na intenção de examinar dados mais recentes e por compreender o maior número de artigos 
em relação a outros períodos. 
Foram incluídos na análise os artigos que investigaram a violência física, sexual, emocional 
e/ou comportamentos controladores contra a mulher perpetrados por parceiro íntimo. Foram excluídos 
os artigos cujos objetivos eram investigar (a) outros tipos de violência, como a cometida pelas 
mulheres, contra crianças, idosos, animais, por gangues ou em guerras; (b) violência no âmbito da 
saúde mental e no contexto álcool/drogas; (c) programas e serviços para as vítimas; (d) violência entre 
parceiros do mesmo sexo e/ou perpetrada pela mulher; (e) violência enquanto discussão de gênero; (f) 
a violência no contexto das DST’s/AIDS; (g) violências cometidas por pessoas com outros vínculos 
com a vítima que não a de parceiro íntimo, contra gestantes, artigos que abordavam conseqüências 
para a saúde da mulher, femicídio, divulgação de produtos, apresentação de questionários e escalas de 
mensuração da violência contra a mulher, higiene, entre outros; (h) revisões de literatura, editoriais, 
comunicações e resumos de livros; e (i) artigos sem resumo indexado nas bases de dados (Figura 1). 
 

























Exclusão de 4.944 referências duplicadas  
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Artigos para análise 
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parceiro íntimo 
Adição de 9 artigos incluídos 
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171 artigos para leitura 
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2.136 artigos sobre outros tipos de violência 
(contra crianças, idosos ou animais, gangues ou 
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entre parceiros do mesmo sexo e/ou perpetrada 
634 artigos sobre violência no âmbito da saúde 
mental e álcool/drogas 
921 artigos de revisão de literatura, editoriais, 
comunicações e resumos de livros  
 





(a) Violência contra gestantes, femicídio, divulgação de produtos, higiene, conseqüências da violência para a saúde da 
mulher, entre muitos outros. 
(b) Aquisição em processo pelo SCAD/BVS. 
 
Com base nos critérios de inclusão e de exclusão, foram selecionados 162 artigos. As 
referências desses trabalhos foram analisadas a fim de identificar outros estudos que atendessem aos 
critérios de inclusão estabelecidos. Nove outros artigos foram selecionados, resultando em 171 artigos 
para leitura. Este conjunto foi analisado nos seguintes aspectos: 
 Área de conhecimento da revista: adotou-se a classificação proposta por Carrasco-
Portiño et al. (13), que agrupa os periódicos nas áreas (a) violência, (b) psicologia e psiquiatria, (c) 
ciências sociais, (d) ciências médicas e (e) ciências jurídicas e criminalísticas; 
 Sexo dos autores: feminino ou masculino. Os nomes cuja identificação de sexo não 
foi possível foram classificados como ignorados; 
 Continente em que a pesquisa ocorreu: os países nos quais as pesquisas foram 
realizadas foram agrupados em continentes (África, América do Norte, América do Sul, América 
Central, Ásia, Europa e Oceania). Nos estudos multicêntricos, todos os continentes envolvidos no 
estudo foram contabilizados; 
 Idioma: língua em que o artigo foi publicado; 
 Enfoque metodológico: os estudos foram considerados quantitativos quando 
envolviam inferências estatísticas com descrição matemática; qualitativos quando compreendiam as 
relações e atividades humanas representadas nas consciências coletivas ou individuais; e quali-
quantitativos quando ambos os enfoques foram usados de maneira complementar, conforme os 
conceitos de Minayo & Sanches (14); 
 Sujeitos da pesquisa: faixa etária (10 a 19 anos de idade, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 
a 59 e 60 anos ou mais); estado civil da mulher (casada ou união estável, separada ou divorciada, 
solteira e viúva); vínculo da mulher com o agressor (parceiro íntimo atual ou parceiro íntimo anterior). 
Alguns estudos, além do parceiro íntimo, investigaram outros vínculos do agressor com as vítimas. 
Tais casos foram analisados em três categorias: membro da família, conhecido e desconhecido. 
 Local da pesquisa: serviço de saúde, serviço de apoio à vítima de violência, estudos 
de base populacional e outros. 
 
Resultados 
Dos 171 artigos analisados, 68,4% foram publicados nos últimos três anos investigados, 
identificando-se acréscimo na publicação em 2005-2007 em relação a 2003-2004 (Tabela 1). A maior 
parte dos autores foram mulheres e houve grande predomínio de artigos publicados em inglês. Quase a 
metade (43,9%) das pesquisas que investigaram a violência de parceiro íntimo contra a mulher foi 
conduzida na América do Norte. Ásia, Europa e América do Sul vieram a seguir. Quando a unidade de 
análise foi o país, verificou-se que foram realizados estudos em 50 diferentes países. Os EUA 
destacaram-se com 39,7% do total (n=75); o segundo e os terceiros países com mais pesquisas foram o 
Brasil (6,9%) e Canadá e México (4,8%).  
Independente do local onde ocorreu a pesquisa e do idioma em que o artigo foi publicado, 
evidenciou-se que a abordagem metodológica de escolha dos autores foi a quantitativa (86,5%). O 
enfoque qualitativo correspondeu a 6,4% das pesquisas, e 7,0% dos estudos apresentaram abordagem 
quali-quantitativa. Os serviços de saúde e os domicílios (inquéritos de base populacional) foram os 
locais mais utilizados para a coleta de dados, seguidos pelos serviços de apoio (Tabela 2). A amostra 
média utilizada nos artigos foi de 2.756 sujeitos, enquanto a mediana correspondeu a 438. A menor 
amostra abrangeu apenas 7 e a maior abrangeu 91.749 sujeitos.  
 
Tabela 1: Número de artigos segundo ano de publicação, sexo dos autores, idioma de 
publicação e local da pesquisa, 2003-2007 
 
Variável                                     n % 
Ano de publicação    
  
21
    2003 26 15,2 
    2004 28 16,4 
    2005 43 25,1 
    2006 39 22,8 
    2007 35 20,5 
Total 171 100,0 
   
Sexo dos autores    
    Feminino 344 58,5 
    Masculino 140 23,8 
    Ignorado 104 17,7 
Total 588 100,0 
   
Idioma de publicação    
    Inglês 144 84,2 
    Português 14 8,2 
    Espanhol 13 7,6 
Total 171 100,0 
   
Local da Pesquisa1    
    América do Norte 83 43,9 
    Ásia 29 15,3 
    América do Sul 25 13,2 
    Europa 21 11,1 
    África 17 9,0 
    América Central 9 4,8 
    Oceania 5 2,6 
Total 189 100,0 
1: Nos estudos multicêntricos, todos os continentes envolvidos no estudo foram contabilizados 
 
Foram identificadas 85 diferentes revistas que publicaram artigos sobre violência de parceiro 
íntimo contra a mulher. Os periódicos da área de ciências médicas foram as que mais publicaram 
pesquisas quantitativas, seguidas pelos periódicos dedicados à temática da violência (Tabela 2). Estes, 
no entanto, foram os que mais publicaram artigos com enfoque qualitativo e quali-quantitativo. 
 
Tabela 2: Número de artigos segundo enfoque metodológico, local da pesquisa e área de 




Quantitativo Quali-quantitativo Qualitativo Total 
n % n % n % n % 
Local da pesquisa         
Amostra por domicílios 48 28,1 3 1,8 1 0,6 52 30,4 
Serviços de saúde 49 28,7 2 1,2 - - 51 29,8 
Outros 26 15,2 2 1,2 5 2,9 33 19,3 
Serviços de apoio 25 14,6 2 1,2 5 2,9 32 18,7 
Não descreve - - 2 1,2 1 0,6 3 1,8 
Total 148 86,5 11 6,4 12 7,0 171 100,0 
Área de concentração 
da revista         
Ciências Médicas 79 46,2 2 1,2 3 1,8 84 49,1 
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Violência 41 24,0 5 2,9 7 4,1 53 31,0 
Ciências Sociais 11 6,4 4 2,3 2 1,2 17 9,9 
Psicologia e Psiquiatria 13 7,6 - - - - 13 7,6 
Ciências Jurídicas e 
Criminalísticas 4 2,3 - - - - 4 2,3 
Total 148 86,5 11 6,4 12 7,0 171 100,0 
 
Nas categorias referentes aos sujeitos das pesquisas, verificou-se que a maior parte dos 
estudos envolveu mulheres casadas ou com união estável e com idade entre 20 e 39 anos (Tabela 3). 
Quase todos os estudos analisaram as violências cometidas pelo parceiro íntimo atual (97,1%), sendo 
que 13,5% investigaram também o parceiro íntimo anterior.  
 
 
Tabela 3: Número de artigos segundo faixa etária da vítima, estado civil e vínculo com o 
agressor 
 
Variável n %1 
Faixa Etária  
 
    10 a 19 125 73,1 
    20 a 29 133 77,8 
    30 a 39 131 76,6 
    40 a 49 128 74,9 
    50 a 59 98 57,3 
    60 ou mais 85 49,7 
    Não descreve 29 17,0 
   
  
Estado civil  
  
    Casada, união estável 124 72,5 
    Separada, divorciada 66 38,6 
    Solteira 57 33,3 
    Viúva 48 28,1 
    Não descreve 44 25,7 
    
  
Vínculo com o agressor  
  
    Parceiro íntimo atual  166 97,1 
    Membro da família 23 13,5 
    Conhecido 35 20,5 
    Parceiro íntimo anterior 25 14,6 
    Desconhecido 29 17,0 
    Não descreve 5 2,9 
   
 
1: A porcentagem total excede os 100,0% pois no mesmo artigo diferentes categorias de faixa etária, estado civil e vínculo 
com o agressor foram investigadas. 
 
Discussão 
A produção científica internacional referente à violência contra a mulher é recente, com início 
na década de 1970 (9) e, desde então, tem apresentado aumento no seu volume. Este fenômeno 
também pôde ser observado nos últimos três anos analisados no presente estudo, indicando uma 
crescente importância e visibilidade do tema na comunidade científica. 
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Dentre as áreas de conhecimento dos periódicos que publicaram artigos sobre o tema, as 
ciências médicas se destacaram ao divulgarem o maior número dos artigos analisados. Assim, apesar 
das dificuldades para a inclusão da violência nas agendas de saúde (1, 15), a análise dos artigos sobre 
mulheres em situação de violência revelou crescente reconhecimento da violência contra a mulher 
enquanto problema de saúde pública. Estes dados contrastam com os achados de Carrasco-Portino et 
al (13), que em revisão sistemática com artigos sobre parceiros íntimos agressores, publicados em 
revistas das ciências da saúde e das ciências sociais entre 2000 e 2005, identificaram que nenhum dos 
artigos foi publicado em revistas de saúde pública, enquanto que 55,7% foram publicados em revistas 
especializadas em violência. Por outro lado, o considerável número de artigos publicados em revistas 
específicas de violência que estão indexadas em bases de dados da saúde ressaltou a inserção da 
violência como objeto da intersetorialidade, em que as ciências médicas e sociais se complementam 
(13, 15). 
O inglês foi o idioma mais utilizado pela comunidade científica que pesquisou a violência 
contra a mulher. Em outras revisões sistemáticas sobre o tema, com variados enfoques, também foi 
possível identificar o predomínio da língua inglesa (12, 16, 17), que vem sendo reconhecida como a 
língua do mundo científico atual (18). Entre todos os países, os EUA ocupam o primeiro lugar do 
ranking mundial de produção científica (19), e mantiveram esta colocação dentre os artigos sobre 
violência contra a mulher analisados no presente estudo. Na classificação de Guimarães (19) o Brasil 
ocupou, em 2001, o 18º lugar. No entanto, os artigos analisados com origem no Brasil revelaram a 
classificação de destaque deste país como o segundo com maior número de artigos sobre violência 
contra a mulher.  
Este achado deve ser analisado com cautela, afinal duas das bases de dados utilizadas no 
presente estudo, LILACS e Scielo, abrangem especificamente a produção científica latino-americana, 
podendo tal fato ter influenciado a maior quantidade de artigos brasileiros. Por outro lado, ações 
governamentais como a criação da Política Nacional de Redução de Morbimortalidade por Acidentes 
e Violências em 2001 e a promulgação da Lei nº 11.340/2006, que regulamenta a prevenção, a 
punição e a erradicação da violência contra a mulher, evidenciaram as discussões sobre o tema no 
Brasil (20, 21). Esses avanços políticos e legislativos, resultados não apenas da mobilização social, 
mas também frutos de grupos de pesquisas que objetivam o enfrentamento do problema (22), 
possivelmente tenham agido no sentido de aumentar a produção científica brasileira nesse campo do 
conhecimento.  
A visibilidade da Ásia e da África em relação ao número de artigos revela a preocupação em 
relação ao tema violência contra a mulher e a inserção de pesquisadores de países em 
desenvolvimento na comunidade científica mundial. Dessa forma, apesar da ampla disparidade entre a 
produção norte-americana e de outros continentes, existe um contingente considerável de países 
produzindo conhecimento sobre o tema. Isto revela que, apesar de escassas, pesquisas sobre violência 
contra a mulher são realizadas em muitos países. Esses resultados apontam diferenças consideráveis 
aos de Carrasco-Portino (13), que em revisão de 61 artigos com enfoque no agressor, identificaram 
diversidade menor, com 77,0% da produção norte-americana, 16,4% européia e apenas 6,5% dos 
artigos nos demais continentes.  
Identificou-se que a violência contra a mulher tem sido abordada amplamente com estratégias 
metodológicas quantitativas, como também reconheceu a OMS (1). A tendência para os métodos 
quantitativos pode estar relacionada às possibilidades de coleta de dados em função do lócus de 
pesquisa e à demanda de informações sobre a prevalência do problema e de seus fatores de risco. 
Os diferentes enfoques metodológicos dificultam a comparação dos estudos sobre violência 
contra a mulher (1, 23). Os estudos quantitativos, que identificam as variáveis que se associam 
estatisticamente à violência contra a mulher, são de grande utilidade para identificar fatores de risco 
(13). Por outro lado, existe uma tendência recente em pesquisar a violência contra a mulher com 
metodologias qualitativas, numa perspectiva que possibilite a descoberta e a compreensão das 
experiências de vida das mulheres em situação de violência, articulando os atores com a estrutura 
social e a história (12, 24). Os estudos quali-quantitativos, ao proporcionarem uma visão ampliada da 
complexidade da realidade observada, possibilitam uma maior comparabilidade com outros estudos, 
em especial entre populações diferentes (11, 12, 14).  
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A significativa maior proporção de mulheres na autoria de artigos sobre violência contra a 
mulher também foi identificada por Aquino (8) em estudo sobre o perfil de teses, dissertações e 
artigos acerca de gênero e saúde no Brasil. A violência contra a mulher é um tema estreitamente 
vinculado com os movimentos feministas, desde seu início na década de 1970, e desde então tem sido 
seu objeto de pesquisa (11). Assim, a violência baseada no gênero vem constituindo uma inquietação 
mais relativa às mulheres (25, 26). No entanto, ressalta-se como limitação do presente estudo a 
impossibilidade de identificação do sexo em sensível proporção de autores. 
Os aspectos relativos às mulheres pesquisadas revelaram que não existe um padrão de seleção 
e descrição dos sujeitos. Os resultados sobre as faixas etárias dos sujeitos revelaram a falta de 
padronização entre as pesquisas sobre o tema. Para a OMS, este é mais um motivo que compromete a 
comparabilidade dos estudos sobre violência contra a mulher (1). Observou-se a tendência em 
pesquisar mais as mulheres entre 20 a 39 anos. Em revisão sistemática, Vives-Cases et al (17) 
identificaram uma maior taxa de denúncias de maus-tratos conjugais entre as mulheres de 21 a 50 
anos. Estes dados indicam que existem maior incidência e visibilidade do problema na referida faixa 
etária. Nesta idade, a violência afeta com significativa evidência diversos setores sociais, como a 
economia e a saúde, pois as mulheres são profissionalmente mais ativas e estão em idade reprodutiva 
(27). 
Sugere-se que o fato de a maioria dos artigos abordarem mulheres casadas decorra da seleção 
de sujeitos que garantam a existência de efetivo vínculo com um parceiro íntimo e, conseqüentemente, 
conduzam a resultados mais generalizáveis. Além disso, existem aspectos culturais referentes ao local 
da pesquisa, considerando que, em diversos meios, apenas é permitido que mulheres casadas tenham 
relacionamentos íntimos. Outro aspecto é o pressuposto que mulheres casadas têm maior risco de 
viver situações de violência, como esclarecem Jonson & Ferraro (9), ao afirmar que, apesar de haver 
certa inconclusão sobre o risco do casamento na violência física contra a mulher, existe consenso de 
que este constitui uma espécie de licença para o terrorismo íntimo. 
Enquanto os parceiros íntimos são considerados os principais agressores (1), a separação ou o 
divórcio constituem a maior determinação para a violência letal e não letal contra a mulher (28, 29). 
Os resultados do presente estudo revelaram que os parceiros anteriores são os menos citados nos 
artigos sobre violência de parceiro íntimo contra a mulher. Acredita-se que este constitui um possível 
viés nos artigos analisados, em que a descrição do vínculo da mulher com o agressor raramente foi 
elucidativa. Dessa forma, é possível que na análise destes artigos, os agressores de mulheres solteiras, 
divorciadas ou viúvas tenham sido considerados parceiros íntimos atuais, justificando a discrepância 
entre os índices das categorias de mulheres casadas e de parceiros íntimos como os agressores. 
Em relação ao local de pesquisa dos artigos analisados, a significativa proporção dos serviços 
de saúde reforça a inserção da violência contra a mulher neste contexto, como corroboram Schraiber 
et al, ao concluírem que a maioria das pesquisas brasileiras sobre violência e saúde opta em abordar a 
clientela de serviços de saúde (11). Além disto, realizar pesquisas nos serviços de saúde pode 
constituir uma facilidade metodológica. Isto pode, por outro lado, levar à superestimativa da 
incidência de violência na população em geral, pois as mulheres em situação de violência procuram 
mais os serviços de saúde (10).   
A análise cruzada entre os dados sobre o local da pesquisa e enfoque metodológico revelou 
que, dentre os artigos cujo local foi o serviço de saúde, a maior parte utilizou enfoques quantitativos. 
Ao passo que, os estudos que utilizaram enfoques qualitativos optaram em pesquisar mulheres em 
serviços de apoio às vítimas, onde as experiências subjetivas são mais possíveis e aceitáveis de serem 
abordadas.  
A análise do local da pesquisa destacou também os inquéritos populacionais, considerados 
por Viacava (30) instrumentos utilizados para a formulação de políticas públicas. No âmbito da 
violência contra a mulher, este método de coleta de dados possibilita estimar a prevalência da 
violência contra a mulher, assim como verificar a associação da situação de violência com as 
condições de vida e as características das mulheres.  
As amostras utilizadas pelos artigos refletem o uso de amostras de maior tamanho nas 
pesquisas sobre violência contra a mulher. Estas amostras dependeram do local de pesquisa para a 
coleta de dados, o que pôde ser observado no predomínio dos serviços de saúde e das amostras por 
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domicílios. A mediana e a média das amostras utilizadas revelam que os artigos com métodos 
quantitativos, predominantes no presente estudo, determinaram corretamente suas amostras para 




Observou-se que a violência contra a mulher vem sendo pesquisada por uma diversidade 
significativa de países de todos os continentes, com preferência para as mulheres entre 20 a 39 anos, 
casadas e cujo agressor constituiu o parceiro íntimo atual. Os artigos sobre o tema, por sua vez, foram 
mais publicados nas revistas das ciências médicas, em inglês, e grande parcela descreve pesquisas 
realizadas nos EUA, por pesquisadoras mulheres e com enfoque metodológico quantitativo. 
Em todo o mundo, a violência contra a mulher vem sendo afirmada cada vez mais como 
problema de saúde pública. Dessa forma, o tema deixou de ser apenas um problema para os serviços 
de saúde em função dos custos e demandas que representa, mas passou a ser seu objeto de pesquisa. E 
são as revistas das ciências médicas que mais publicaram estudos sobre violência contra a mulher. 
O panorama geral sobre as características dos estudos sobre violência contra a mulher, no que 
diz respeito aos sujeitos, sugere que futuras pesquisas associem mais os métodos quantitativos aos 
qualitativos, escolham criticamente os sujeitos das pesquisas e detalhem o vínculo da mulher com o 
agressor em função da comparabilidade com outros estudos, possibilitando, assim, um 
aprofundamento cada vez maior do conhecimento sobre o tema. Dessa forma, a solidez do estado da 
violência contra a mulher possibilitará a elaboração de políticas fundamentadas para a mudança social 
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Violência contra a mulher por parceiro íntimo: como vem sendo abordada? Revisão 
sistemática do período 2003-2007 
 
Intimate partner violence against women: what is the approach? Systematic review of the 
2003-2007 period  
 
Resumo 
Este estudo constitui parte de revisão sistemática com artigos científicos publicados entre 
2003-2007, com o objetivo de analisar a violência física, a violência sexual, o abuso emocional e o 
comportamento controlador contra a mulher perpetrado por parceiros íntimos. Os tipos de violência 
contra a mulher foram analisados a partir dos conceitos da Organização Mundial da Saúde, utilizando-
se o método de análise de conteúdo de Bardin. O corpus de análise consistiu-se de 171 artigos que 
abordaram os tipos de violência estudada. Os resultados apontaram para a abordagem combinada dos 
tipos de violência, que foram descritos predominantemente por atos e/ou comportamentos de 
abuso/agressão. Destacou-se a violência física. Houve invisibilidade das formas subjetivas da 
violência, apesar de ocorrerem sobrepostas aos outros tipos e serem consideradas fatores de risco às 
agressões físicas. Sugerem-se investigações futuras sobre os abusos emocionais e o controle, e sua 
relação com a dinâmica de violência. 
  
Palavras chaves: violência contra a mulher, violência por parceiro íntimo, violência 
doméstica, violência sexual, revisão sistemática. 
 
Introdução 
A violência tem sido tema de destaque em diversos países do mundo devido à repercussão da 
sua magnitude na qualidade de vida das pessoas envolvidas. Está presente nos diferentes grupos 
sociais e econômicos, porém de modo e proporção diferentes e com mais intensidade nos grandes 
aglomerados urbanos. É perfilada como questão social e também de saúde pública, podendo ser 
identificada nos espaços públicos e privados, nas relações institucionais, grupais ou interpessoais 
(Nilo, 2004; Sanmartín, 2004; Schraiber et al., 2006). 
Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), violência constitui o uso intencional da força 
ou do poder, real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma 
comunidade, que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, 
deficiência de desenvolvimento ou privação (Krug et al., 2002).  
A forma mais comum de violência contra a mulher é aquela cometida pelo parceiro íntimo, a 
qual se refere a qualquer ato ou comportamento dentro de uma relação íntima que causa dano físico, 
psíquico ou sexual aos membros da relação. Inclui as agressões físicas, o maltrato psíquico, as 
relações sexuais forçadas e outras formas de coação sexual, e diversos comportamentos dominantes 
(Krug et al., 2002).  
As graves e repetidas agressões sofridas pelas mulheres, além de constituir um abuso contra 
os direitos humanos, demonstra que esse problema constitui-se em um tipo de violência de gênero que 
desafia a área de saúde pública em todo o mundo (Anacleto et al., 2009). A elevada frequência de 
violência por parceiro íntimo contra a mulher foi descrita em pesquisa internacional envolvendo 10 
países, que identificou prevalências de 35% a 76% de violência física ou sexual ao menos uma vez na 
vida (Garcia-Moreno et al., 2006).  
Quanto à freqüência da violência perpetrada por parceiro intimo nos Estados Unidos, 
Thompson et al. (2006) identificaram prevalência de 30,3% de violência física durante a vida; sendo 
89,5% de sexo forçado, 92,3% de ameaças e 82,3% de comportamentos controladores. Entre essas 
mulheres, 66,9% sofreram múltiplas formas de violência e 21,0% declararam que foram vítimas de 
dois ou mais parceiros (Thompson et al., 2006).  No Brasil, a violência física e/ou sexual permeou os 
índices de 28,9% e 36,9% durante a vida, nos contextos urbano e rural, respectivamente (d’Oliveira et 
al., 2009). Estima-se que 23% das mulheres brasileiras estejam em situação de violência doméstica e 
que 2,1 milhões de mulheres sejam vítimas de violência física grave (Narvaz & Koller, 2006).  
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Para a saúde da mulher, as conseqüências da violência por parceiro íntimo estão relacionadas 
tanto a questões psicológicas quanto a físicas traumáticas, além das queixas vagas que podem revelar 
a somatização dos eventos (Ruiz-Jarabo et al., 2004; Plichta, 2004). Em muitos casos, as agressões 
sistemáticas diminuem as perspectivas e a esperança da mulher, que acaba entrando num estado 
depressivo que a paralisa, anulando sua capacidade de sair da relação com o agressor (Venguer et al., 
1998). 
O presente artigo constitui parte de revisão sistemática com artigos publicados entre 2003 e 
2007 sobre violência contra a mulher por parceiro íntimo. Este estudo analisou violência física, sexual, 
abuso emocional e/ou comportamento controlador perpetrados por parceiros íntimos, tendo como 
referencial de análise os conceitos dos tipos de violência definidos pela Organização Mundial da 
Saúde (Garcia-Moreno et al., 2005).  
 
Metodologia 
No período de janeiro a maio de 2008 realizou-se revisão sistemática nas bases de dados 
Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), PsycInfo (Psychological 
Abstracts), Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e Scielo 
(Scientific Eletronic Library Online). Na busca utilizaram-se os termos e expressões “violence AND 
against AND women” (estratégia 1), “domestic AND violence” (estratégia 2), “battered AND women” 
(estratégia 3), “sexual AND violence” (estratégia 4), “spouse AND abuse” (estratégia 5), “violence 
AND family” (estratégia 6), “violência baseada em gênero” (estratégia 7) e “violência doméstica e 
sexual contra a mulher” (estratégia 8).  As palavras-chave foram escolhidas a partir dos tesauros das 
bases de dados investigadas, sendo que os descritores das estratégias 7 e 8 são próprios do Lilacs e 
foram aplicados somente nesta base de dados. Consideraram-se potencialmente elegíveis os artigos 
originais publicados em todos os idiomas entre janeiro de 2003 e dezembro de 2007.   
Das 10.952 referências inicialmente identificadas foram excluídas 4.944 duplicadas, 
constituindo-se, assim, 6.008 artigos. A sistematização dos dados baseou-se na análise de conteúdo 
proposta por Bardin (1977) e, estruturou-se nos momentos: 
1. Pré-análise: os artigos foram subdivididos por ano de publicação; seus títulos e resumos 
lidos e classificados conforme os critérios de seleção (Figura 1). Foram incluídos na análise os artigos 
que investigaram a violência física, sexual, emocional e/ou comportamentos controladores contra a 
mulher perpetrados por parceiro íntimo. A análise das referências dos 162 artigos selecionados para 
leitura permitiu a inclusão de mais 9 artigos, resultando em 171 artigos que constituíram o corpus. 
Para o material de análise relativo ao corpus observaram-se as regras da exaustividade, 
homogeneidade e da pertinência.  
 




















Exclusão de 4.944 referências duplicadas  
duplicadas  
6.008 
Artigos para análise 
162 artigos selecionados 
segundo critérios de 
INCLUSÃO 
artigos sobre violência 
física, sexual, emocional 
ou comportamentos 
controladores contra a 
mulher, perpetrados por 
parceiro íntimo. 
 
Adição de 9 artigos 
incluídos a partir das 
referências dos artigos 
5.846 artigos selecionados 
segundo os critérios de 
EXCLUSÃO 
 
2.136 artigos sobre outros tipos de violência 
(contra crianças, idosos ou animais, gangues, 
guerras) 
416 artigos sobre o agressor  
634 artigos sobre violência no âmbito da saúde 
mental e álcool/drogas 
921 artigos de revisão de literatura, editoriais, 
comunicações e resumos de livros  
 






(a) Violência contra gestantes, femicídio, divulgação de produtos, higiene, conseqüências da violência para a saúde da 
mulher, entre muitos outros. 
(b) Em processo pelo SCAD/BVS. 
 
2. Categorização: a partir do corpus procedeu-se nova leitura, com o olhar voltado para os 
conceitos e/ou descrições referentes às manifestações de violência contra a mulher. Este material, por 
sua vez, foi reagrupado em categorias definidas a priori, com base no conceito dos tipos de violência 
da OMS por Garcia-Moreno et al. (2005), a seguir:   
- Violência física: foi esbofeteada ou teve algo atirado nela que poderia feri-la, foi empurrada ou 
esbarrada, foi golpeada com o punho ou outro objeto que poderia feri-la, foi chutada, arrastada ou espancada, 
foi estrangulada ou queimada propositalmente, o agressor ameaçou usar ou já utilizou arma de fogo, faca ou 
outra arma contra ela; 
- Violência sexual: foi forçada fisicamente a manter intercurso sexual quando ela não o desejava, teve 
intercurso sexual quando não o desejava por medo da atitude do parceiro, foi forçada a fazer algo sexual que 
ela achou degradante ou humilhante;  
- Abuso emocional: foi insultada ou sentiu-se mal sobre si mesma, foi depreciada ou humilhada em 
frente a outras pessoas, o agressor tem feito coisas para assustar ou intimidá-la propositalmente, por exemplo, 
na forma como a olha, como chora ou quebra coisas, o agressor tem ameaçado machucar alguém por quem ela 
tem afeto; 
- Comportamento controlador: o agressor tenta evitar que ela veja amigos, tenta restringir o contato 
dela com sua família de origem, insiste em saber onde ela está em todos os momentos, a ignora ou a trata 
indiferentemente, fica bravo quando ela fala com outro homem, freqüentemente suspeita que ela o trai, espera 
que ela peça permissão antes de procurar um serviço de assistência à saúde para si mesma. 
 
3. Inferência: procedeu-se análise quantitativa e qualitativa dos dados do corpus reagrupados 
segundo as categorias dos tipos de violência. Para Bardin (1977) é importante que se associe as duas 
formas de análise, uma vez que a validação da análise de conteúdo ocorre na quantificação da análise 
qualitativa. A análise quantitativa fundamentou-se na freqüência de aparição dos tipos de violência e 
atos/comportamentos de agressão e abuso contra a mulher. A análise qualitativa validou-se na 
inferência específicas de cada tipo de violência.  
 
Tratamento dos resultados e interpretações  
 
A interação entre os tipos de violência contra a mulher 
Os 171 artigos selecionados para comporem o corpus de análise, a partir dos conceitos 
propostos pela OMS (Garcia-Moreno et al., 2005) para violência física, sexual, abuso emocional e 
comportamento controlador contra a mulher, revelaram que estes tipos de violência foram abordados 
de forma associada. Evidenciou-se a combinação dos quatro tipos de violência acima citados (32,7%); 
e a associação de três tipos (30,4%), com destaque para a combinação de violência física, sexual e 
abuso emocional (Tabela 1).  
As combinações identificadas vão ao encontro dos achados de Garcia-Moreno et al. (2005) e 
Krantz & Garcia-Moreno (2005), que revelaram a interação das diferentes formas de violência contra 
a mulher, em que as violências física e/ou sexual estão acompanhadas de abusos psicológicos e altos 
níveis de comportamento controlador. Saffioti (2004) afirma que a violência não ocorre isoladamente 
e, qualquer que seja a forma assumida pela agressão, a violência emocional está sempre presente.  
Os diferentes tipos de violência contra a mulher causam conseqüências para a qualidade de 
vida da vítima, pois tanto a sua saúde é prejudicada quanto as suas relações sociais e de subsistência. 
No entanto, observou-se que as mulheres vítimas de violência física e sexual são as que mais 
procuram os serviços de saúde (Schraiber & d’Oliveira, 1999). 
Por outro lado, muitas mulheres afirmam que os abusos emocionais são mais degradantes que 
as agressões físicas (KRUG et al., 2002). A intensidade das ameaças e o poder que as palavras têm de 
ferir uma pessoa dependem do contexto em que são proferidas e da dinâmica de cada relação, dessa 
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forma, as mulheres podem ser psicologicamente atormentadas e controladas por homens que nunca as 
tocaram violentamente (Langhinrichsen-Rohling, 2005). 
 
Tabela 1: Número de artigos segundo abordagens dos tipos de violência contra a mulher, no 
período 2003-2007. 





1 tipo de violência    
    Física  18 62,1 10,5% 
    Sexual 8 27,6 4,7% 
    Emocional 2 6,9 1,2% 
    Controle 1 3,4 0,6% 
    Subtotal 29 100,0 17,0% 
2 tipos de violência    
    Física e sexual 17 50,0 9,9% 
    Física e emocional 12 35,3 7,0% 
    Física e controle 2 5,9 1,2% 
    Sexual e emocional 1 2,9 0,6% 
    Sexual e controle 1 2,9 0,6% 
    Emocional e controle 1 2,9 0,6% 
    Subtotal 34 100,0 19,9% 
3 tipos de violência    
    Física, sexual e emocional 33 63,5 19,3% 
    Física, emocional e controle 13 25,0 7,6% 
    Física, sexual e controle 5 9,6 2,9% 
    Sexual, emocional e controle 1 1,9 0,6% 
    Subtotal 52 100,0 30,4% 
4 tipos de violência    
    Física, sexual, emocional e 
controle 56 100,0 32,7% 
Total 171 100,0% 100,0% 
*Física = violência física; Sexual = violência sexual; Emocional = abuso emocional; Controle = comportamento 
controlador. 
 
No universo das abordagens de violência contra a mulher utilizadas pelos autores dos artigos 
analisados verificou-se maior proporção da violência física (90,6%; Figura 2). Johnston & Naved 
(2008) e Ruiz-Perez et al. (2007) também identificaram o predomínio da violência física em 
publicações sobre violência contra a mulher. A violência física constitui a manifestação de violência 
mais quantificável, visto que seus atos são objetivos e geralmente causam conseqüências visíveis 
(Krantz & Garcia-Moreno, 2005).   
 

























O abuso emocional constituiu o segundo tipo de violência contra a mulher mais abordado 
(69,6%), seguido da violência sexual. Langhinrichsen-Rohling (2005) destaca a importância de 
abrangerem-se as variadas formas da violência contra a mulher, no sentido de possibilitar a percepção 
da verdadeira gama de interações familiares potencialmente prejudiciais.  
Observou-se que o abuso emocional tem sido evidenciado de forma relevante pelos artigos 
sobre violência contra a mulher por parceiro íntimo, o que expõe preocupação dos autores destes 
estudos sobre as manifestações subjetivas da violência. O abuso emocional foi sensivelmente mais 
abordado do que a violência sexual (68,4%). A dinâmica que envolve a violência física, emocional e 
sexual num relacionamento íntimo, que Johnson & Ferraro (2000) explicitam em violência conjugal 
comum e terrorismo íntimo, vem sendo estudada com ênfase desde a década de 1990. Segundo os 
autores, foi a partir desta década que os estudos sobre o tema evidenciaram as diferentes formas de 
violência contra a mulher (Johnson & Ferraro, 2000). 
O comportamento controlador, por outro lado, surge na literatura no final de década de 1990 
(Johnson & Ferraro, 2000), e apenas em 2005 foi incluído como tipo de violência contra a mulher pela 
OMS (Garcia-Moreno et al., 2005). No presente estudo, o comportamento controlador constituiu o 
tipo de violência com menor proporção (47,4%). Ainda assim, sugere-se que o comportamento 
controlador apresentou representativa visibilidade, visto que foi reconhecido pela OMS justamente na 
metade do período em que os artigos analisados pelo presente estudo foram publicados, revelando que 
os autores estiveram preocupados em incluir o controle às diferentes manifestações de violência contra 
a mulher. 
A análise das abordagens dos tipos de violência do estudo revelou que os atos que os 
compõem estão relacionados aos conceitos da OMS (Garcia-Moreno et al., 2005) e, em alguns casos, 
extrapolaram-nos, como: agarrar ou restringir (violência física), ameaçar de agressão e berrar ou gritar 
(abuso emocional), carícias indesejadas (violência sexual) e controle econômico e dominação ou uso 
de poder (comportamento controlador). Estes aspectos, juntamente com as características individuais 
de cada tipo de violência contra a mulher, serão tratados a seguir. A ordem da descrição dos tipos de 
violência seguiu a freqüência de abordagem revelada pelos artigos analisados.  
 
Violência física 
Dentre os quatro tipos de violência (física, sexual, abuso emocional e comportamento 
controlador), quando analisados isoladamente, a física apresentou o maior índice com 90,6% dos 
artigos analisados. Destes, 19,4% abordaram a violência enquanto violência física, ataque ou maltrato 
físico, sem especificar os atos cometidos pelos agressores. No entanto, são inúmeras as formas de 
violência que os autores utilizaram para expressar as manifestações da violência física. Os atos mais 
destacados pelos 125 (80,6%) artigos que detalham a violência física foram: esbofetear, dar tapas, 
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socos e/ou apunhalar (69,7%); empurrar e/ou dar encontrões/esbarrar (52,3%); chutar (46,5%); 
ameaçar e/ou usar arma de fogo ou faca (41,9%); e espancar (32,3%). 
Além destes, foram citados ainda os atos de estrangular (29,7%); atirar algo que possa 
machucar (26,5%); queimar, escaldar, afogar e/ou causar choque elétrico (25,8%); arrastar (17,4%); 
bater/apunhalar/atacar com objetos (doméstico, pedra, pedaço de madeira, garrafa, cinta); dirigir 
imprudentemente (17,4%); e agarrar/restringir (11,6%). 
O conjunto de atos que a OMS (Garcia-Moreno et al., 2005) utiliza para compor a violência 
física foi amplamente utilizado pelos autores dos artigos analisados. No entanto, algumas abordagens 
de atos que extrapolam o conceito da OMS, como na descrição dos objetos utilizados no ataque contra 
a mulher, os atos de escaldar e causar choque elétrico e agarrar/restringir a mulher.  
A violência física contra a mulher foi abordada por uma composição de um ou vários atos, 
sendo mais comuns as bofetadas, tapas, socos e apunhaladas. A violência foi, majoritariamente, 
abordada enquanto atos de agressão, dirigidos por meio de força física e instrumentos contra a 
integridade física da mulher. Assim, diferente da violência sexual, do abuso emocional e do 
comportamento controlador, que estiveram representados por atos e comportamentos abusivos, a 
violência física esteve composta exclusivamente por atos. 
Em relação à intensidade dos atos da violência física, 20,6% dos artigos analisados 
classificaram-na em violência menor, leve ou moderada, e violência maior, grave ou severa. Segundo 
Graham-Kevan & Archer (2008) a dinâmica da violência ocorre de duas formas: (1) terrorismo 
íntimo, resultado da ideologia patriarcal e correspondente às formas mais graves de violência; e (2) 
violência conjugal comum (common couple violence) em que a natureza das agressões é mais branda e 
geralmente é perpetrada por ambos os membros da relação. Dentre os atos de violência física 
identificados nos artigos analisados, observou-se que aqueles como esbofetear e agarrar/restringir 
podem ser considerados de menor intensidade, enquanto que os outros atos, como espancar, ameaçar 
ou utilizar arma e estrangular, podem ser classificados como atos graves, que podem levar a sérias 
conseqüências para a saúde da mulher. 
De modo geral, as conseqüências da violência física para a pessoa agredida são severas e 
abrangem diversas dimensões, desde ocorrência de fraturas, luxações, agravos à saúde sexual e 
impactos psicológicos e comportamentais, como depressão, ansiedade, dependência química e 
farmacológica, ou, em casos mais severos, desequilíbrios que levam a suicídios (Coker, 2007; Krug et 
al., 2002). Outro estudo assinalou que a violência de gênero causa mortes e incapacidades entre as 
mulheres de 15 a 44 anos em proporção maior que o câncer, malária, acidente de trânsito e a guerra 
(Rede Feminista de Saúde, 2005). As lesões e conseqüências da violência foram citadas em 27,7% dos 
artigos, como: “[...] lesões com as mãos, pés ou objetos” (Aliello et al., 2005), “[...] ter um osso 
quebrado como resultado de conflito” (Albaugh & Nauta, 2005), e “A mulher sente-se insegura em 
casa [...]”(Goldblatt & Granot, 2005). 
A violência física tem sido o tipo de violência contra a mulher com maior visibilidade. Os 
fatores que contribuem para o desvelamento da violência física em função das conseqüências destes 
atos; por outro lado, por se constituir de atos objetivos contra a integridade física da mulher, torna-se 
mais quantificável do que os outros tipos de violência (Krantz & Garcia-Moreno, 2005). 
 
Abuso emocional 
Constitui o segundo tipo de violência abordado, com 69,6% dos artigos analisados. Destes, 
15,1% citaram conceitos genéricos como abuso emocional, violência psicológica ou agressão verbal, 
sem detalhar os atos e comportamentos de agressão.  
O abuso emocional vem sendo abordado prioritariamente por atos e comportamentos 
dirigidos contra a saúde mental da mulher (84,9%). Os diferentes atos de abuso emocional foram 
abordados de forma composta e complementar, com destaque para: insultos, xingamentos, 
humilhações e abusos verbais de desrespeito e ridicularizar (63,3%); ameaças de violência física e 
morte (47,5%); gritar ou berrar durante discussões (18,8%); destruir pertences da mulher (18,8%); 
colocar a mulher “para baixo” ou fazê-la sentir-se mal (17,8%). 
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Houve destaque também para ameaçar bater ou fazer mal aos filhos ou pessoas próximas 
(16,8%); ameaçar de divórcio (7,9%); maltratar animais domésticos (6,9%) e irritar a mulher ou fazê-
la sentir-se “louca” (6,9%). 
As agressões verbais, para Vives-Cases et al. (2009), dizem respeito à dominação do homem 
sobre a família e são resultantes da ideologia patriarcal, constituem um importante fator de risco que 
aumenta as chances da violência física. Da mesma forma, os artigos analisados evidenciaram as 
ameaças para violência física, reafirmando que o abuso emocional ocorre sobreposto a outras 
agressões contra a mulher (Johnston & Naved, 2008; Saffioti, 2004; Vung et al., 2008). A dinâmica 
entre o abuso emocional e a violência física revela que esta tem 16 vezes mais chance de ocorrer se o 
casal discute freqüentemente, mesmo com o controle dos aspectos socioeconômicos e níveis de 
estresse do parceiro e de amizade entre os membros da relação (Vives-Cases et al., 2009). 
Além destes atos, dentre os artigos que detalharam o abuso emocional, evidenciaram-se 
também agressões de cunho moral, como “[...] calúnia, difamação ou injúria; discriminação 
ideológica, discriminação racial, discriminação por idade ou condição física” (Galvão & Andrade, 
2004). Particularmente, esta citação de Galvão & Andrade (2004) está relacionada com o contexto que 
antecedeu a criação, no Brasil, da Lei n. 11.340, de 7 de agosto de 2006, que regulamenta a prevenção, 
a punição e a erradicação da violência contra a mulher. Denominada Lei Maria da Penha, considera a 
violência moral separadamente de outros tipos de violência contra a mulher, porém não a restringe ao 
contexto dos relacionamentos íntimos (Brasil, 2006). 
As conseqüências do abuso emocional têm grande impacto sobre a qualidade de vida das 
mulheres e estão associadas à baixa auto-estima, depressão, ansiedade e ao estresse pós-traumático 
(Capezza & Arriaga, 2008). O abuso emocional comumente ocorre associado a outras formas de 
violência e corrobora para o agravo das conseqüências causadas por agressões físicas e sexuais. Além 
disso, o medo e a insegurança das vítimas dificultam a procura de serviços de saúde e de apoio, 
levando à cronificação da dinâmica de violência. Nos artigos analisados, 12,6% evidenciaram 
conseqüências associadas ao abuso emocional, como pode ser observado na citação de Nash (2005) 
“[...] perda da auto-estima e sentimentos de desamparo”.  
O abuso emocional tem sido abordado por uma significativa proporção de artigos. No 
entanto, ainda há lacuna entre a prevalência da abordagem da violência física e do abuso emocional, 
evidenciando a necessidade de maior visibilidade para este tipo de violência. 
 
Violência sexual 
A violência sexual, em especial contra a mulher, tem sido identificada por entidades ligadas 
aos direitos humanos e organismos internacionais, como a OMS e a Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS), como problema de saúde pública (Oliveira et al., 2005). Somente em 2002 a OMS 
definiu a violência sexual como todo ato sexual não desejado, ou ações de comercialização e/ou 
utilização da sexualidade de uma pessoa mediante qualquer tipo de coerção (Krug et al., 2002). 
Nos artigos analisados no presente estudo, a violência sexual contra a mulher foi abordada 
por 70,7% do total do corpus. Destes, 20,5% identificaram a violência sexual como coerção ou abuso 
sexual, sem detalharem atos ou comportamentos. No entanto, com 79,5% prevaleceram as abordagens 
com especificação da violência sexual enquanto atos, com destaque para: forçar fisicamente para 
atividade/ato sexual (74,2%); ameaçar para manter atividade sexual (24,7%); intercurso vaginal, oral 
ou anal indesejado (18,3%); e forçar para atividade sexual degradante e humilhante (16,1%). Além 
destes, verificou-se também: o estupro (15,0%); restringir/imobilizar para manter atividade sexual 
(11,8%); carícias indesejadas (11,8%) e manter sexo por medo da reação do parceiro (11,8%). 
Além dos atos de violência sexual propostos pela OMS, os autores dos artigos analisados 
utilizaram descrições que complementaram as diferentes manifestações deste tipo de violência. 
Observaram-se a descrição do tipo de intercurso sexual forçado (vaginal, oral ou anal) e evidência 
para aspectos sutis, como as carícias indesejadas.  Os atos que compõem a abordagem da violência 
sexual nos artigos analisados correspondem a ações de força física e comportamentos de coerção 
sexual para subjugar e controlar a mulher com o intuito de manter condutas de cunho sexual.  
A violência sexual contra a mulher leva a uma série de conseqüências para as vítimas. Para a 
saúde, as conseqüências abrangem a gravidez indesejada, maior risco para aborto e conseqüências do 
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pós-parto, doenças sexualmente transmissíveis, dores pélvicas e lesões físicas, assim como sofrimento 
psíquico e maior risco para suicídio, revelando o impacto da violência sobre a saúde das vítimas e a 
demanda de assistência profissional adequada para diagnosticar a situação precocemente e evitar a 
cronificação do problema (Ruiz-Perez et al., 2006). Dentre os artigos que abordam a violência sexual, 
12,0% incluíram lesões e conseqüências de cunho sexual, tanto aquelas causadas pelo agressor para 
forçar o ato sexual indesejado, quanto como conseqüência dos atos perpetrados. 
As abordagens da violência sexual evidenciaram uma representativa variabilidade em função 
do detalhamento dos atos e comportamentos relacionados com a intimidade e o intercurso sexual. Essa 
variabilidade acaba limitando consideravelmente a comparabilidade dos diferentes estudos. Segundo 
Kilpatrick (2004), os conceitos mais amplos tendem a ter uma prevalência maior, enquanto que os 
conceitos restritos, que se limita a atos de força física, resultam em prevalência menor de violência 
contra a mulher. A OMS orienta para que pesquisadores da área atentem para a privacidade dos 
sujeitos no que diz respeito à formulação de perguntas, para que estas sejam confortáveis e sem 
julgamentos (Krug et al., 2002). 
No estudo de Ahmed & Elmardi (2005) este tipo de violência não pôde ser abordado devido a 
questões culturais de Bangladesh. Nesse país, é permitido que as mulheres tenham aproximação com 
parceiro íntimo apenas mediante o casamento, e o assunto que envolve essa intimidade é cercado de 
tabus. “Perguntas sobre violência, relacionadas a questões sexuais, foram percebidas como 
embaraçosas para as primeiras quinze mulheres [entrevistadas] (que se recusaram a dar respostas 
claras). Estas foram suprimidas da pesquisa” (Ahmed & Elmardi, 2005).  
A questão levantada pelos autores pode estar associada ao fato da violência sexual abordada 
em menor proporção do que a violência física e o abuso emocional, apesar dos reconhecidos impactos 
para as vítimas e para os serviços de saúde que comprovam a amplitude da violência sexual. Mesmo 
com cuidados adequados para evitar constrangimentos durante as entrevistas, percebeu-se que a 
violência sexual é tema delicado de ser abordado em determinados meios sociais. Isto, no entanto, 
contribui para a invisibilidade da violência sexual, em especial a perpetrada pelo parceiro íntimo, e 
desencoraja as mulheres a denunciarem e falarem sobre os abusos.  
 
Comportamento controlador 
O comportamento controlador foi evidenciado em 47,4% dos artigos analisados, constituindo 
o tipo de violência menos abordado pelos artigos que tratam sobre violência contra a mulher por 
parceiro íntimo. No entanto, a OMS divulgou em 2005 que os índices mais altos de violência 
corresponderam aos comportamentos controladores (21% a 90%), e esclareceu os agressores que 
perpetraram violência física, apresentaram maiores níveis de comportamentos controladores, 
sugerindo que estes podem constituir em fator de risco para aquelas agressões (Garcia-Moreno et al., 
2005).  
Dentre as abordagens do comportamento controlador, apenas 3,7% dos artigos utilizaram os 
termos controle, ameaça ou negociação, em detrimento da explicitação de atos. Por outro lado, com 
representativo predomínio, o comportamento controlador foi abordado por atos e condutas (85,2%), 
dentre os quais se destacaram: isolar socialmente da família e amigos (65,2%); controlar os 
movimentos e atividades da mulher (58,0%); controle econômico da mulher (37,7%); e ciúmes 
quando a mulher fala com outro homem (34,8%). 
Ainda, foram utilizados os atos de dominar ou usar poder sobre a mulher (27,5%), restringir o 
acesso da mulher à escola e/ou ao trabalho (21,7%), limitar ou monitorar o uso do telefone (20,3%) e 
seguir a mulher (17,4%). 
Em relação ao conceito de comportamento controlador da OMS, os resultados do presente 
estudo indicam que houve diferentes descrições de comportamentos de controle, como o controle 
econômico, o uso do poder e as restrições de ir à escola ou ao trabalho e no uso do telefone, como 
descrito acima. Os aspectos “a ignora ou a trata indiferentemente” e “espera que ela peça permissão 
antes de procurar um serviço de assistência à saúde para si mesma” não foram evidenciados pelos 
autores dos artigos analisados. 
O controle do parceiro íntimo sobre a mulher evidenciou-se no isolamento social, em que a 
mulher é impedida ou dificultada de rever sua família de origem, seus amigos ou até vizinhos, e no 
  
36
controle propriamente dito, em que o parceiro exige explicações e relatórios constantes sobre onde, 
com quem, o que fez no seu dia-a-dia. As condutas evidenciadas nos artigos analisados revelaram o 
sentido de subordinação feminina, em que as decisões da mulher são ignoradas, assim como o 
impedimento do acesso ao dinheiro, trabalho, estudo e comunicação, que poderiam contribuir para a 
independência da mulher e sua liberação da situação de violência. 
Baseando-se em uma perspectiva de gênero, a violência contra a mulher vem sendo entendida 
como o resultado das relações de poder entre homem e mulher, tornando-se visível a desigualdade que 
há entre eles, onde o masculino é que determina qual é o papel do feminino (Galvão & Andrade, 
2004). O uso sistemático de diversas formas de subordinação, isolamento e outras formas de controle, 
constituem o terrorismo patriarcal, fruto das tradições patriarcais que dão direito aos homens de 
controlarem suas esposas (Johnson, 1995). 
No terrorismo patriarcal todos os tipos de violência estão incluídos, mas os comportamentos 
controladores estão mais caracterizados devido à dominação explícita que o homem exerce sobre a 
mulher. Em sociedades nas quais essas tradições patriarcais prevalecem, a personalidade da mulher é 
definida pelos desejos do homem. Se ela não cooperar e se rebelar, será punida por meio de 
espancamentos, aprisionamento e, às vezes, homicídio. O comportamento controlador também foi 
relacionado com a violência física por (Deeke et al., 2009), ao afirmarem que o fator ciúmes 
corresponde a um dos principais motivos para as agressões. 
O fato de apenas 11 a 40% das mulheres em situação de violência procurar os serviços de 
saúde (Moe, 2007), pode estar relacionado com o controle que o parceiro exerce, ao proibir o acesso, 
ao controlar as respostas da mulher diante do profissional de saúde, ou ainda, ao causar medo por 
retaliações caso a mulher procure os serviços sem permissão. 
Neste sentido, as relações desiguais de gênero constituem uma condição geral de risco para 
que a mulher seja tratada com violência, entendendo-se que tal conduta é muitas vezes usada 
conscientemente como um mecanismo para subordinação (Ali & Gavino, 2008; Castro & Riquer, 
2003; Galvão & Andrade, 2004). 
No entanto, de acordo com o meio cultural, os ciúmes excessivos e a exigência de relatórios 
constantes podem ser interpretados pela mulher como manifestações de zelo do parceiro íntimo. 
Enquanto que, para algumas mulheres o controle parte de uma condição de desigualdade de gênero, 
outras pode sentirem-se protegidas e os atos de controle passam a ser percebidos como preocupação, 
carinho e amor. Neste contexto, percebeu-se o desafio de reconhecer e mensurar o comportamento 
controlador em pesquisas sobre violência contra a mulher, uma vez que nem sempre a mulher 
considera o controle algo que gera conseqüências negativas em sua qualidade de vida. Dessa forma, 
Krantz & Garcia-Moreno (2005) e Thompson et al. (2006) afirmam que o comportamento controlador 
apresenta uma representativa complexidade, em função de ser intrinsecamente subjetivo e 
culturalmente diferenciado. 
Outra concepção de comportamento controlador corresponde à perseguição, que foi 
identificado em 11,1% dos artigos analisados, como pode ser observado em: “Padrão de condutas ou 
comportamentos de invasão sobre outra pessoa que é indesejado, ameaça implícita ou explícita 
evidenciada pelo comportamento de invasão, perseguição proposital, maliciosa e repetitiva, que causa 
medo em relação à segurança da vítima e sua família” (Dietz & Martin, 2007). Em estudo sobre 
definições para violência contra a mulher, Kilpratrick (2004) considera o comportamento controlador 
como perseguição. Segundo o autor, este tipo de violência corresponde à aproximação visual e física 
com variadas formas de comunicação não consensual (Kilpatrick, 2004). 
As diferentes abordagens do comportamento controlador podem estar relacionadas ao fato de 
este ter sido reconhecido recentemente, por entidades internacionais como a OMS e a comunidade 
científica, enquanto violência contra a mulher (Garcia-Moreno et al., 2005; Johnson & Ferraro, 2000). 
Ainda assim, observou-se preocupação dos autores dos artigos analisados com as várias faces do 
comportamento controlador, em que o controle do parceiro íntimo abrange diversos aspectos da vida 
da mulher – a saúde física e mental e a subsistência. 
 
Considerações Finais  
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A violência física revelou ser o tipo de violência contra a mulher mais freqüentemente 
abordado, no entanto, os tipos com menores prevalências causam severas conseqüências e sofrimentos 
e podem até ser considerados fatores de risco para as agressões físicas. Dessa forma, percebeu-se a 
necessidade de que os quatro tipos de violência contra a mulher estudados – física, sexual, abuso 
emocional e comportamento controlador – necessitam de estudos contínuos proporcionando maior 
visibilidade. 
Apesar das diferenças na freqüência de abordagem dos tipos de violência contra a mulher, 
houve evidência para a abordagem associada da violência física, sexual, abuso emocional e do 
comportamento controlador. A combinação dos tipos de violência revelou que as diferentes 
manifestações, que a violência contra a mulher apresenta, interagem e formam uma teia de abusos e 
agressões enraizadas entre si.  
A partir dos artigos analisados podemos considerar as abordagens dos tipos de violência 
contra a mulher apresentadas excederam os conceitos estabelecidos pela OMS. Os autores de 
pesquisas sobre o tema demonstraram preocupação com as diferentes manifestações da violência 
contra a mulher ao abordarem conceitos de violência detalhados e ao associarem os diferentes tipos 
nas situações de violência vivenciadas pelas mulheres. Esta abordagem expandida acabou 
demonstrando que a violência por parceiro íntimo tem sido objeto de estudo da comunidade cientifica, 
contribuindo para seu desvelamento.    
Demais pesquisas são necessárias para estudar a violência contra a mulher em outras 
dimensões e populações. Novas informações sobre como cada tipo de violência contra a mulher ocorre 
e interage com a própria dinâmica da violência permite que o conhecimento na área se consolide e 
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PARTE III – APÊNDICES E ANEXOS
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Apêndice 1 – Glossário Inglês/Espanhol/Português 
Inglês Espanhol Português 
Drown ahogar Afogar 
Grab jalonear Agarrar 
Tear arrancar Arrancar 
Drag arrastrar Arrastar 
Throw Lanzar Arremessar 
Attack aventado Atacar 
Beat Batería Bater 
Pinch Pellizcos Beliscar 
Argue/Fight Pelear Brigar 
Shock Choque Choque 
Kick Patear Chute 
Smother Cubrir Cobrir 
Put down Poner abajo Colocar para baixo 
Shove Encontronazo Dar encontrões, esbarrar 
Bite Mordisco Dentada 
belittling Depreciación Depreciação 
Push Empujado Empurrar 
Hang Ahorcar Enforcar 
smash Romper Esmagar 
Beat up Apalear Espancar 
Choke Estrangular Estrangular 
Knife Cuchillo Faca 
Harm Hacer mal Dano, mal 
Break Fractura Fratura 
Hit Golpear Golpe, pancada 
Harass Perseguir Perseguir 
intimidations Intimidación Intimidação 
isolating Aislamiento Isolamento 
Swear Jurar Jurar 
Stares Observar Fitar 
Slap Bofetada Bofetada 
Bit Pedazo Pedaço 
Tie Encerrar Prender 
Stab Puñalada Punhalada, esfaquear 
Pull Tirón Puxão, safanão 
Burn Quemar Queimar 
Steal Robar Roubar 
shake Sacudir, zarandear Sacudir 
Stalk Seguir Seguir 
Punch Puñetazo Soco 
allowance Subsídio Subsídio 
Pat Cachetada Tapa 
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Anexo 1 – Normas de submissão de manuscrito da Revista Panamericana de Salud Pública 
 
I. INFORMACIÓN A LOS AUTORES 
A. Objetivos y público 
La Revista Panamericana de Salud 
Pública/Pan American Journal of Public 
Health (RPSP/PAJPH), publicación trilingüe 
(inglés, español y portugués), reemplazó en 
1997 a los antiguos Boletín de la 
OficinaSanitaria Panamericana y Bulletin of 
the Pan American Health Organization. Como 
sus precursores, ofrece a los investigadores de 
la Región de las Américas un vehículo, 
validado científicamente mediante un proceso 
de arbitraje por expertos, para publicar los 
resultados de sus investigaciones en el campo 
de la salud pública. También recoge las 
tendencias conceptuales, sociales y políticas 
que marcan el rumbo general de la salud 
pública en países del continente americano. 
La RPSP/PAJPH está indizada como Rev 
Panam Salud Publica en Current 
Contents/Social & Behavioral Sciences, Social 
Sciences Citation Index, Index 
Medicus/MEDLINE/PubMed, EMBASE, 
LILACS y SciELO Salud Pública, entre otras 
bases de datos bibliográficas. Se distribuye 
entre profesionales, técnicos, investigadores, 
profesores y estudiantes de las ciencias de la 
salud, tanto del continente americano como de 
otras partes del mundo, y se puede encontrar 
en las principales bibliotecas biomédicas. La 
revista cuenta con su propio sitio interactivo 
en Internet (http://journal.paho.org/), donde los 
interesados se pueden registrar para tener 
acceso gratuito a todo su contenido y recibir 
mensualmente un correo electrónico con 
enlaces a la versión electrónica de los 
artículos. También se ofrece acceso al 
contenido de la revista en el sitio de Internet 
de SciELO Salud Pública 
(http://www.scielosp.org), sin costo alguno, y 
en el sitio de Ingenta 
(www.ingentaselect.com), cuyo costo depende 
del país de residencia del usuario. 
 
B. Contenido de la RPSP/PAJPH 
El contenido de la RPSP/PAJPH se limita a 
materiales que guardan relación con la salud 
pública en el ámbito de la Región de las 
Américas en temas tales como salud y 
desarrollo humano, promoción y protección de 
la salud, desarrollo de sistemas y servicios 
sanitarios, hygiene ambiental y prevención y 
control de enfermedades. Dicho contenido se 
ordena en las siguientes secciones: 
1. Editoriales. Versan sobre la revista misma, 
sobre artículos particulares publicados en ella, 
o sobre temas de salud pública. Los editoriales 
reflejan las opiniones y posturas personales de 
quienes los escriben, que pueden ser miembros 
de la redacción o autores independientes. 
Todos llevan la firma del autor. 
2. Artículos. Son informes de investigaciones 
originales, revisiones bibliográficas o informes 
especiales sobre temas de interés en el ámbito 
regional. Los manuscritos presentados en 
reuniones y conferencias no califican 
necesariamente como artículos científicos. No 
se admiten los estudios de casos clínicos ni los 
relatos de intervenciones particulares 
de carácter anecdótico. Por lo general, 
tampoco se aceptan los artículos destinados a 
la publicación en serie de diversos aspectos de 
una sola investigación. Por lo regular, los 
manuscritos que han sido publicados 
anteriormente en formato impreso o 
electrónico (es decir, en Internet), ya sea en 
forma idéntica o parecida, no serán aceptados. 
Si ha habido 
una publicación anterior, los autores deberán 
hacérselo saber a la redacción al presentar el 
manuscrito a su consideración. También 
deberán proporcionar una copia de la versión 
publicada anteriormente. En ocasiones se 
publican comunicaciones breves con objeto de 
dar a conocer técnicas o metodologías 
novedosas o promisorias o resultados 
preliminares que revisten singular interés. 
3. Opinión y análisis. En esta sección se 
recogen las reflexiones y puntos de vista de 
autores individuales acerca de temas de interés 
actual en materia de salud pública. 
4. Temas de actualidad. En esta sección se 
describen iniciativas, proyectos e 
intervenciones de salud nacionales y 
regionales, así como las tendencias 
epidemiológicas del momento, particularmente 
en relación con las enfermedades y problemas 
de salud de importancia prioritaria. A 
diferencia de los artículos, los temas de 
actualidad no representan 
investigaciones originales. No obstante, los 
mismos criterios generales que definen la 
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publicación previa en el caso de artículos 
científicos se aplican a los temas de 
actualidad. 
5. Instantáneas (en español solamente). En 
esta sección se resumen los resultados de 
estudios recién publicados en las más 
destacadas revistas en lengua inglesa.  
6. Publicaciones. Reseña el contenido de 
publicaciones recientes sobre temas 
relacionados con la salud pública. Se invita a 
los lectores a que nos envíen reseñas de obras 
publicadas sobre temas en el campo de su 
competencia, con el entendimiento de que 
serán editadas. Cada reseña debe tener un 
máximo de 1 500 palabras y describir el 
contenido 
de la obra con objetividad, abordando ciertos 
puntos esenciales: la contribución de la obra a 
una disciplina determinada (si es posible, en 
comparación con otras obras del mismo 
género); la calidad de la impresión, de las 
ilustraciones y del formato general; las 
características del estilo narrativo y la 
facilidad o dificultad de la lectura. También 
deben identificarse brevemente la trayectoria 
profesional del autor y el tipo de público al 
que está dirigida la obra. 
7. Cartas. Presenta comunicaciones dirigidas 
a la Redacción sobre temas de salud pública o 
para esclarecer o comentar de manera 
constructive las ideas expuestas en la 
RPSP/PAJPH. Deben estar firmadas por el 
autor y especificar su afiliación profesional y 
dirección postal. 
 
II. INSTRUCCIONES PARA LA 
PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS 
PROPUESTOS PARA PUBLICACIÓN 
A. Criterios generales para la aceptación de 
manuscritos 
La RPSP/PAJPH se reserva todos los derechos 
legales de reproducción del contenido. Los 
manuscritos se reciben con el entendimiento 
de que son originales e inéditos; de que no han 
sido publicados parcial o totalmente (en 
formato impreso o electrónico [es decir, en la 
Internet]), en el mismo idioma o en otro 
diferente, ni sometidos para publicación 
en ningún otro medio, y de que no lo serán sin 
autorización expresa. En caso de que el mismo 
manuscrito o una versión similar se hubiese 
publicado anteriormente en formato impreso o 
en Internet, es obligación de los autores darlo a 
conocer a la redacción a la hora de presentar 
su manuscrito y proporcionar una copia de lo 
publicado anteriormente. La selección del 
material propuesto para publicación se basa en 
los siguientes criterios generales: idoneidad 
del tema para la revista; solidez científica, 
originalidad, actualidad y oportunidad de la 
información; aplicabilidad más allá del lugar 
de origen y en todo el ámbito regional; 
acatamiento de las normas de ética médica 
sobre la experimentación con 
seres humanos y animales; variedad de los 
temas y de la procedencia geográfica de la 
información; coherencia del diseño 
(planteamiento lógico del problema y plan 
para lograr el objetivo del estudio). En el caso 
de una investigación original, debe tener el 
formato IMRYD (introducción, materiales y 
métodos, resultados y discusión) (véase la 
sección II.I). Las fallas en este aspecto 
invalidan toda la información y son causa de 
rechazo. La aceptación o rechazo de un 
manuscrito depende del proceso de selección 
que se describe en la sección II.P. Las 
opiniones expresadas por los autores son de su 
exclusive responsabilidad y no reflejan 
necesariamente los criterios ni la política de la 
RPSP/PAJPH. La mención de determinadas 
sociedades mercantiles o del nombre 
comercial de ciertos productos no implica su 
aprobación o recomendación con preferencia a 
otros similares. 
B. Especificaciones 
La RPSP/PAJPH sigue, en general, las pautas 
trazadas por el documento Requisitos 
uniformes para preparar los manuscritos que 
se presentan a las revistas biomédicas: 
redacción y edición de las publicaciones 
biomédicas, elaborado por el Comité 
Internacional de Directores de Revistas 
Médicas (actualizado en febrero de 2006). 
Dichas pautas se conocen también como 
“normas de estilo de Vancouver” (véase la 
Bibliografía). En los párrafos que siguen se 
ofrecen instrucciones prácticas para elaborar el 
manuscrito, ilustradas con ejemplos 
representativos. 
C. Envío del manuscrito 
Los autores deberán preparar sus textos en 
Microsoft Word (y usar programas como Excel 
o Power Point para crear las figuras) y utilizar 
el programa de Manuscript CentralTM para 
presentarlos a la redacción. Manuscript 
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Central (ScholarOne, Inc.) es un sistema de 
presentación y revisión de manuscritos en 
línea al que se puede ingresar mediante un 
enlace en la página de la RPSP/PAJPH en 
Internet (http://journal.paho.org/) o 
directamente a: 
http://mc.manuscriptcentral.com/rpsp 
Cualquier autor que tenga dificultad para 
ingresar al sistema puede comunicarse con 
esta redacción al 202-974-3046 o, si habla 
inglés, llamar al servicio telefónico de 
asistencia para usuarios de Manuscript Central 
(dentro de los Estados Unidos: 1-434-817-
2040, extensión 167; internacional: 001-434-
817-2040, extensión 167). A los autores se les 
acusará recibo por correo electrónico. Con 
solo entrar al “Author Center” del sistema, los 
autores pueden averiguar en cualquier 




La RPSP/PAJPH publica materiales en 
español, inglés y portugués. Los autores 
deberán escribir en su lengua materna; el uso 
inadecuado de una lengua extranjera oscurece 
el sentido y desentona con el rigor científico. 
La RPSP/PAJPH se reserva el derecho de 
publicar cualquier texto en un idioma distinto 
del original, pero nunca se publicará una 
investigación original en dos idiomas. En 
ningún caso se deberán traducir los títulos de 
las obras en la lista de referencias. Tampoco se 
traducirán los nombres de instituciones a no 
ser que exista una traducción oficial. 
E. Derechos de reproducción (copyright) 
Cuando se ingresa un manuscrito en 
Manuscript Central, el sistema exige que el 
autor confirme que los materiales son inéditos, 
que no han sido publicados anteriormente en 
formato impreso o electrónico y que no se 
presentarán a ningún otro medio antes de 
conocer la decisión de la Revista. En todo 
caso, cualquier publicación anterior, sea en 
forma impresa o electrónica, deberá darse a 
conocer a la redacción cuando se presenta el 
manuscrito. Los autores deben declarar que si 
el manuscrito es aceptado para su publicación 
en la RPSP/PAJPH, la OPS tendrá los 
derechos sobre el artículo. 
Se solicita a los autores que proporcionen la 
información completa acerca de cualquier beca 
o subvención recibida de una entidad 
comercial u otro grupo con intereses privados, 
o de la OMS, la OPS u otro organismo, para 
costear el trabajo en que se basa el artículo. 
Los autores tienen la responsabilidad de 
obtener los permisos necesarios para 
reproducir cualquier material protegido por 
derechos de reproducción. El manuscrito se 
acompañará de la carta original que otorgue 
ese permiso; en ella debe especificarse con 
exactitud el número del cuadro o figura o el 
texto exacto que se citará y cómo se usará, así 
como la referencia bibliográfica completa 
(véase la sección II.K). 
F. Extensión y presentación 
El texto corrido del manuscrito, sin incluir 
cuadros, figuras y referencias, no excederá de 
alrededor de 15 a 20 páginas a doble espacio 
en Microsoft Word. Se deberá usar caracteres 
de estilo Times New Roman o Arial que midan 
12 puntos. Todos los márgenes serán de una 
pulgada (2,4 cm). No se aceptan manuscritos 
que no cumplen con las especificaciones 
aquí detalladas. Para asegurarse de que se está 
observando el formato estándar de la 
RPSP/PAJPH, los autores deben leer estas 
instrucciones en su totalidad y revisar uno o 
dos ejemplares recientes de la revista antes de 
someter su manuscrito a consideración. Los 
trabajos o citas traducidos se acompañarán de 
una copia del texto en el idioma original. 
Después del arbitraje (y de su posible 
revisión), los manuscritos también se 
someterán a un procesamiento editorial que 
puede incluir, en caso necesario, su 
condensación y la supresión o adición de 
cuadros, ilustraciones y anexos. La versión 
editada se remitirá al autor para su aprobación 
y para que conteste cualquier pregunta 
adicional del editor (véanse las secciones II.P 
y II.Q). La redacción se reserva el derecho de 
no publicar un manuscrito si los autores no 
contestan a satisfacción las preguntas 
planteadas por el editor. 
G. Título y autores 
El título debe limitarse a 10 palabras, de ser 
posible, y no exceder de 15. Debe describir el 
contenido de forma específica, clara y concisa. 
Hay que evitar los títulos y subtítulos 
demasiado generales y el uso de jerga y 
abreviaturas. Un buen título permite a los 
lectores identificar el tema fácilmente y ayuda 
a los centros de documentación a catalogar y 
clasificar el material. 
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Cuando se presenta un trabajo, el sistema de 
Manuscipt Central pide que se registren el 
nombre y apellido de todos los autores, así 
como la institución donde trabaja cada uno y 
su dirección postal, teléfono, fax y dirección 
de correo electrónico. Para proteger el 
anonimato del arbitraje científico, esta 
información, o cualquier otra que pueda 
delatar la identidad de los autores, no debe 
figurar en ninguna parte dentro del texto 
cuando se ingresa el manuscrito en el sistema. 
Solo deben constar como autores quienes 
hayan participado directamente en la 
investigación o en la elaboración del 
manuscrito y puedan hacerse públicamente 
responsables de su contenido. La inclusión de 
otras personas como autores, por amistad, 
reconocimiento u otras bases no científicas, 
constituye una falta de ética. Por estos motivos 
para cada artículo se pide un límite máximo de 
ocho autores individuales. Las normas para la 
autoría se explican en extenso en las normas 
de Vancouver. 
H. Resumen 
Cada artículo de investigación original o 
revisión sistemática se acompañará de un 
resumen estructurado de unas 250 palabras 
dividido en las siguientes secciones: a) 
Objetivos, b) Métodos, c) Resultados y d) 
Conclusiones. Los autores de manuscritos en 
español y portugués no deberán traducir sus 
resúmenes al inglés, ya que la redacción se 
encargará de hacerlo. Los informes especiales, 
trabajos de opinión y análisis y temas de 
actualidad también deben acompañarse de un 
resumen, pero sin estructurar. 
En el resumen no se incluirá ninguna 
información o conclusión que no aparezca en 
el texto principal. Conviene redactarlo en tono 
impersonal, remisiones al texto principal, 
notas al pie de página o referencias 
bibliográficas. 
El resumen permite a los lectores conocer el 
contenido del artículo y decidir si les interesa 
leer el texto completo. De hecho, es la única 
parte del artículo que se incluye, además del 
título, en los sistemas de diseminación de 
información bibliográfica, tales como Index 
Medicus. Comunicaciones breves y temas de 
actualidad. Estos documentos deben 
acompañarse de un resumen no estructurado 
con un máximo de 150 palabras. 
I. Cuerpo del artículo 
Los trabajos que exponen investigaciones o 
estudios por lo general se dividen en los 
siguientes apartados correspondientes al 
llamado “formato IMRYD”: introducción, 
materiales y métodos, resultados y discusión. 
Los trabajos de actualización y revisión 
bibliográfica y los informes especiales suelen 
requerir otros títulos y subtítulos acordes con 
el contenido. 
Comunicaciones breves. En el caso de las 
comunicaciones breves, se prescindirá de las 
divisiones propias del formato IMRYD, pero 
se mantendrá esa secuencia en el texto. 
J. Notas a pie de página 
Estas aclaraciones en letra menor que aparecen 
enumeradas consecutivamente en la parte 
inferior de las páginas se utilizarán para 
identificar la afiliación (institución y 
departamento) y dirección de los autores y 
algunas fuentes de información inéditas (véase 
la sección II.K.4). También sirven para hacer 
aclaraciones y dar explicaciones marginales 
que interrumpen el flujo natural del texto. Su 
uso debe limitarse a un mínimo. 
K. Referencias bibliográficas 
Estas son esenciales para identificar las 
fuentes originales de los conceptos, métodos y 
técnicas a los que se hace referencia en el texto 
y que provienen de investigaciones, estudios y 
experiencias anteriores; apoyar los hechos y 
opiniones expresados por el autor, y 
proporcionar al lector interesado la 
información bibliográfica que necesita para 
consultar las fuentes primarias. 
Artículos de investigación y revisión. La 
RPSP/PAJPH requiere un mínimo de 20 
referencias bibliográficas pertinentes y 
actualizadas en el caso de un artículo 
científico. Los artículos de revisión tendrán un 
mayor número de fuentes. 
Comunicaciones breves. Las comunicaciones 
breves tendrán un máximo de 15 referencias. 
Citación de las referencias. La RPSP/PAJPH 
usa el “estilo de Vancouver” para las 
referencias, según el cual todas las referencias 
deben citarse en el texto con números 
consecutivos, entre paréntesis, de la siguiente 
manera: 
"Se ha observado (3, 4) que..." O bien: “Varios 
autores (1-5) han señalado que...” La lista de 
referencias se numerará consecutivamente 
según el orden de aparición de las citas en el 
texto. La lista de referencias se agregará en 
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hojas separadas, al final del manuscrito, y se 
ajustará a las normas que se describen a 
continuación. 
1. Artículos de revistas. Es necesario 
proporcionar la siguiente información: 
autor(es), título del artículo (en su versión 
original sin traducir), título abreviado de la 
revista (tal como aparece en PubMed/Index 
Medicus) en que este se publica; año; volumen 
(en números arábigos), número y páginas 
inicial y final. Toda la información se 
presentará en 
el lenguaje original del trabajo citado. Los 
siguientes son ejemplos que ilustran el “estilo 
de Vancouver” para la elaboración y 
puntuación de citas bibliográficas. 
a. De autores individuales: Se darán los 
apellidos e iniciales de los primeros seis 
autores y, si son más, se añadirá la expresión 
“et al.”. Los nombres de los autores deben ir 
en letras altas y bajas, no en letras mayúsculas 
(p. ej., escriba Ramos AG, no RAMOS AG). 
Ejemplos: Kerschner H, Pegues JAM. 
Productive aging: a quality of life agenda. J 
Am Diet Assoc. 1998;98(12):1445-8. Morán 
Moguel MC, Aceves Hernández D, Peña 
Montes de Oca PM, Gallegos Arreola MP, 
Flores Martínez SE, Montoya Fuentes H, et al. 
Detección de Mycobacterium tuberculosis 
mediante la reacción en cadena de la 
polimerasa en una población seleccionada del 
noroccidente de México. Rev Panam Salud 
Publica. 2000;7(6):389-94. 
b. Que constan de varias partes: Lessa I. 
Epidemiologia do infarto agudo do miocárdio 
na cidade do Salvador: II, Fatores de risco, 
complicações e causas de morte. Arq Bras 
Cardiol. 1985;44:255-60. 
c. De autor corporativo: Si consta de varios 
elementos, mencionar de mayor a menor. En 
revistas publicadas por organismos 
gubernamentales o internacionales, los 
trabajos sin autor se pueden atribuir al 
organismo responsable: 
Pan American Health Organization, Expanded 
Program on Immunization. Strategies for the 
certification of the eradication of wild 
poliovirus transmission in the Americas. Bull 
Pan Am Health Organ. 1993;27(3):287-95. 
Organisation Mondiale de la Santé, Groupe de 
Travail. Déficit en glucose-6-phosphate 
déshydrogénase. Bull 
World Health Organ. 1990;68(1):13-24. 
d. Artículo sin autor dentro de una sección 
regular de una revista: Organisation 
Mondiale de la Santé. Vers l’utilisation de 
nouveaux vaccins antipoliomyélitiques: 
memorándum d’une réunion de l’OMS. Bull 
World Health Organ. 1990;68(6):717-20. 
e. Tipos especiales de artículos y otras 
comunicaciones: Se indican entre corchetes. 
García Hernández N. ¿Es el marcapaso VVI 
aún vigente? [editorial}. Arch Inst Cardiol 
Mex. 1998;68(3):203-5. 
f. Suplemento de un volumen: Guerrero LB 
de. Vacunas experimentales contra la fiebre 
hemorrágica argentina. Medicina. (Buenos 
Aires). 1977;37 supl 3:252-9. 
g. Suplemento de un número: Barreiro C. 
Situación de los servicios de genética médica 
en Argentina. Brazil J Genet. 1997;20(1 
supl):5-10.  
2. Libros y otras monografías: Se incluirán 
los apellidos e iniciales de todos los autores (o 
editores, compiladores, etc.) o el nombre 
completo de una entidad colectiva; título; 
número de la edición; lugar de publicación, 
entidad editorial y año. Cuando proceda, se 
agregarán los números del volumen y páginas 
consultadas, serie a que pertenece y número 
que le corresponde en la serie. 
a. De autores (o editores individuales): 
Pastor Jimeno JC. Anestesia en oftalmología. 
Barcelona: Ediciones Doyma; 1990. 
b. Cómo citar la edición: Day RA. How to 
write and publish a scientific paper. 3.a ed. 
Phoenix: Oryx Press; 1988. 
c. De autor corporativo que es también 
editor: España, Ministerio de Sanidad y 
Consumo, Dirección General 
de Planificación Sanitaria. Alcohol y juventud. 
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 
1991. 
d. Cómo citar un capítulo: Soler C, 
Tanislawski EC. Pruebas de laboratorio para 
detectar infección por VIH. En: Sepúlveda 
Amor J, Bronfman MN, Ruiz Palacios GM, 
Stanislawski EC, Valdespino JL, eds. SIDA, 
ciencia y sociedad en México. México, D.F.: 
Fondo de Cultura Económica; 1989. Pp. 103-
17. 
e. Cómo indicar el número de volúmenes o 
citar uno en particular: Organización 
Panamericana de la Salud. Las condiciones de 
salud en las Américas. Edición de 1990. 
Washington, D.C.: OPS; 1990. (Publicación 
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científica 524; 2 vol). Organización 
Panamericana de la Salud. Vol II: Las 
condiciones de salud en las Américas. Edición 
de 1990. Washington, D.C.: OPS; 1990. 
(Publicación científica 524). 
f. Cómo citar un volumen que tiene título 
propio: Kessler RM, Freeman MP. Ischemic 
cerebrovascular disease. En: Partain CL, Price 
RR, Patton JA, eds. Magnetic resonance 
imaging. 2.a ed. Vol. 1: Clinical principles. 
Philadelphia: Saunders; 1988. Pp. 197-210. 
g. Actas publicadas de congresos, simposios, 
conferencias, etc. : Organización 
Panamericana de la Salud. Informes finales: 
104.a y 105.a Reuniones del Comité Ejecutivo 
de la OPS; XXIII Conferencia Sanitaria 
Panamericana; XLII Reunión, Comité 
Regional de la OMS para las Américas. 
Washington, D.C.: OPS; 1990. (Documento 
oficial 238). 
h. Informes y documentos completos sin 
autor: Solo se darán detalles acerca de 
informes escritos que los lectores puedan 
solicitar y obtener. Es importante indicar el 
nombre exacto de la entidad colectiva 
responsable 
del documento, más su título completo, 
ciudad, año y número. World Health 
Organization. Case management of acute 
respiratory infections in children in developing 
countries. Geneva: WHO; 1985. 
(WHO/RSD/85.15). 
3. Otros materiales publicados. Deben 
seguirse en general las indicaciones para citar 
un libro, especificando su procedencia (autores 
o entidad responsable), título, denominación 
común del material, sitio de elaboración o 
emisión y fecha. 
a. Artículos de prensa: Sánchez Ron JM. La 
ciencia del envejecimiento [reseña]. El País 
1998 10 de enero; sección “Babelia”:15 (col. 
1). 
b. Materiales en la Internet: Pritzker TJ. An 
early fragment from Central Nepal. Hallado 
en: http:// 
www.ingress.com/~astanart/pritzker/pritzker. 
html. Acceso el 8 junio de 1995. 
4. Fuentes inéditas y resúmenes (abstracts). 
No se consideran referencias apropiadas los 
resúmenes de artículos, los artículos que aún 
no han sido aceptados para publicación y los 
trabajos o documentos inéditos que no son 
fácilmente accesibles al público. Se exceptúan 
los artículos ya aceptados pero pendientes de 
publicación y aquellos documentos 
que, aun siendo inéditos, pueden encontrarse 
fácilmente. En esta categoría se encuentran las 
tesis y algunos documentos de trabajo de 
organismos internacionales. Kaplan SJ. Post-
hospital home health care: the elderly’s 
access and utilization [tesis doctoral]. St. 
Louis: Washington University; 1995. 
Organización Panamericana de la Salud, 
Programa Regional Mujer, Salud y Desarrollo. 
Estrategia global, metas y líneas de acción de 
la cooperación técnica sobre mujer, salud y 
desarrollo 1992-1993. Washington, D.C., 
febrero de 1991. (Documento fotocopiado). Si 
es absolutamente necesario citar fuentes 
inéditas difíciles de conseguir, se pueden 
mencionar en el texto (entre paréntesis) o 
como notas a pie de página. La cita en el texto 
se hará de la siguiente manera: “Se ha 
observado1 que . . .” 
y al pie de la misma página del manuscrito se 
pondrá la nota correspondiente: 1 Llanos-
Cuentas EA, Campos M. Identification and 
quantification of risk factors associated with 
New World cutaneous leishmaniasis 
[presentación en un taller]. En: International 
Workshop on Control Strategies for 
Leishmaniases, Ottawa, 1-4 June, 1987. En el 
caso de artículos ya aceptados pero pendientes 
de publicación, sígase el siguiente ejemplo: 
Ferrari CKB, Torres EA FS. Contaminación 
de los alimentos por virus: un problema de 
salud pública poco comprendido. Rev Panam 
Salud Publica. En preparación, 1998. 
5. Trabajos presentados en conferencias, 
congresos, simposios, etc. 
Los trabajos inéditos que han sido presentados 
en conferencias deben citarse en notas al pie 
de página dentro del texto. Solo deben constar 
en las referencias si se han publicado en su 
totalidad (no solo el resumen) en las actas 
correspondientes u otras fuentes. Harley NH. 
Comparing radon daughter dosimetric and risk 
models. En: Gammage RB, Kaye SV, eds. 
Indoor air and human health: proceedings of 
the Seventh Life Sciences Symposium; 1984 
Oct 29-31; Knoxville, Tennessee, Chelsea: 
Lewis; 1985. Pp. 69-78. 
6. Comunicaciones personales. Inclúyanse 
únicamente cuando aporten información 
esencial no obtenible de una fuente pública. 
Figuran en el texto entre paréntesis, sin nota a 
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pie de página, de la manera siguiente: D. A. 
Ramírez observó que . . . (comunicación 
personal, 7 de abril de 1991). Para el análisis 
de los datos se usó un modelo de regresión 
logística modificado (S. M. Pereira, 
comunicación personal, 1996). Obténgase de 
la fuente, sin excepción alguna, verificación 
por escrito de la exactitud de la comunicación. 
L. Cuadros 
Los cuadros, cuyo propósito es agrupar valores 
en renglones y columnas fáciles de asimilar, 
deben presentarse en una forma comprensible 
para el lector. Deben poder explicarse por sí 
mismos y complementar —no duplicar— el 
texto. Los cuadros no deben contener 
demasiada información estadística porque 
resultan incomprensibles y confusos. 
Cada cuadro tendrá un título breve pero 
completo, de manera que el lector pueda 
determinar sin dificultad lo que se tabuló; 
indicará, además, lugar, fecha y fuente de la 
información. El encabezamiento de cada 
columna debe incluir la unidad de medida y 
ser lo más breve posible; debe indicarse 
claramente la base de las medidas relativas 
(porcentajes, 
tasas, índices) cuando estas se utilizan. Se 
pone “NA” en las casillas correspondientes a 
datos que no son aplicables; si falta 
información porque no se hicieron 
observaciones, deberán insertarse tres puntos 
suspensivos (...). No se usarán líneas verticales 
y solo habrá tres horizontales: una después del 
título, otra a continuación de los 
encabezamientos de columna y la última al 
final del cuadro, antes de las notas al pie si las 
hay. Las llamadas a notas al pie del cuadro se 
harán mediante letras colocadas como 
exponentes (“voladitos”) en orden alfabético: 
a, b, c, etc. Dentro de los cuadros las llamadas 
deben colocarse en orden consecutivo de 
arriba a abajo y de izquierda a derecha. Los 
autores deben consultar un ejemplar reciente 
de la RPSP/PAJPH para cerciorarse de que los 
cuadros están en el formato debido. 
Comunicaciones breves. Las comunicaciones 
breves tendrán un límite máximo de dos 
cuadros o figuras. 
M. Figuras 
Todas las ilustraciones (gráficos, diagramas, 
dibujos lineales, mapas, fotografías, etc.) 
deben presentarse en blanco y negro en el 
programa que se utilizó para elaborarlas (es 
decir, Excel, Power Point, o cualquier otro 
software de uso generalizado), o proporcionar 
el archivo en formato “eps” (encapsulated 
postscript). Las figuras deben utilizarse para 
destacar tendencias y comparaciones de forma 
clara y exacta. Deben ser fáciles de 
comprender y agregar información, no 
duplicar la que ya se ha dado en el texto. Los 
títulos de las figuras serán tan concisos como 
sea posible, pero al mismo tiempo muy 
explícitos. No se pondrán notas a pie de figura, 
pero se identificará la fuente si se ha tomado 
de otra publicación y se obtendrá el permiso 
por escrito para reproducirla del dueño de los 
derechos de autor de la publicación original. Si 
hay espacio suficiente, la explicación de los 
gráficos o mapas quedará incluida dentro de la 
propia figura, pero si no es así, se incorporará 
al título de la figura. Los mapas y dibujos 
llevarán una escala en unidades SI (véase la 
sección II.O). El exceso de cuadros, material 
gráfico o ambos resulta costoso, disminuye el 
efecto que se desea lograr y ocupa mucho 
espacio. Es preciso seleccionar estos 
materiales cuidadosamente y evitar, por 
ejemplo, dar la misma información en un 
cuadro y una figura. 
N. Abreviaturas y siglas 
Se utilizarán lo menos posible. La primera vez 
que una abreviatura o sigla aparezca en el 
texto, hay que escribir el término completo al 
que se refiere, seguido de la sigla o abreviatura 
entre paréntesis, como en el ejemplo, 
Programa Ampliado de Inmunización (PAI). 
Se expresarán en español o portugués [por 
ejemplo, DE (desviación estándar) y no SD 
(standard deviation)], excepto cuando 
correspondan a entidades de alcance nacional 
(FBI) o conocidas internacionalmente por sus 
siglas no españolas (UNICEF), o a sustancias 
químicas cuyas siglas inglesas están 
establecidas como denominación 
internacional, como GH (hormona del 
crecimiento), no HC. (Véase también la 
sección II.O) 
O. Unidades de medida 
Se utilizarán las unidades del Sistema 
Internacional (SI), que se basa en el sistema 
métrico decimal (véase la Bibliografía). De 
acuerdo con dicho sistema, los símbolos de las 
unidades no toman la terminación del plural (5 
km y no 5 kms) ni van seguidos de punto (10 
mL y no 10 mL.). En textos en español, los 
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números decimales se expresarán mediante la 
coma decimal en vez del punto. Las cifras 
deben agruparse en tríos, dispuestos a la 
derecha y a la izquierda 
de la coma decimal, y separados entre sí por 
un espacio simple. 
Forma correcta: 
12 500 350 (doce millones quinientos mil 
trescientos cincuenta) 
1 900,05 (mil novecientos y cinco céntimos) 
Formas incorrectas: 
12,500,350 / 1.900,05 / 1,900.05 
P. Proceso de selección 
Los manuscritos recibidos pasan por un 
proceso de selección mediante el sistema de 
arbitraje por expertos en las distintas materias. 
En una primera revisión, el equipo editorial de 
la RPSP/PAJPH determina si el manuscrito 
cumple con los criterios generales descritos 
anteriormente (véase la sección II.A). En una 
segunda revisión se examinan el valor 
científico del documento y la utilidad de su 
publicación; esta parte está a cargo de 
profesionales expertos en el tema, que revisan 
los manuscritos independientemente. Cada 
manuscrito se somete a la revisión de tres 
expertos. En una tercera revisión, basada en 
los criterios generales, el valor científico del 
artículo y la utilidad de su publicación, y la 
opinión de los árbitros, se toma una decisión 
que puede ser: rechazo; aceptación a condición 
de que el autor incorpore al texto los 
comentarios y recomendaciones de los 
expertos; o aceptación definitiva. Tras la 
aceptación condicional, los textos revisados se 
someten a una cuarta revisión para verificar 
que se hayan cumplido las condiciones 
señaladas en dicha aceptación; si es así, se 
aceptan de forma definitiva; de lo contrario, se 
rechazan. Cuando un manuscrito se acepta 
condicionalmente, a la hora de mandar su 
versión revisada los autores deben 
acompañarla de una 
explicación pormenorizada de los cambios 
efectuados para acatar las recomendaciones de 
los expertos. Si están en desacuerdo con 
alguna de ellas, deben explicar en detalle los 
motivos. Toda decisión se comunica por 
escrito al autor con la mayor rapidez posible. 
El plazo depende de la complejidad del tema y 
de la disponibilidad de revisores expertos. 
Q. Edición y publicación del artículo 
aceptado 
Los manuscritos serán aceptados con el 
entendimiento de que el editor se reserva el 
derecho de hacer revisiones tendentes a una 
mayor uniformidad, claridad y conformidad 
del texto con el estilo de la RPSP/PAJPH. 
Los manuscritos aceptados para publicación 
serán editados y enviados al autor encargado 
de la correspondencia para que responda a las 
preguntas o aclare las dudas del editor, 
apruebe las revisiones y les dé el visto bueno. 
Si en esta etapa el autor no contesta a 
satisfacción las preguntas planteadas por el 
editor, la redacción se reserva el derecho a 
no publicar el trabajo. No se enviarán las 
galeradas a los autores. Se encarece la 
devolución del manuscrito aprobado por el 
autor en el plazo indicado en el mensaje que lo 
acompaña, para poder cumplir con la 
programación del número correspondiente de 
la revista.  
R. Ejemplares que se envían al autor 
El autor encargado de la correspondencia 
recibirá 10 ejemplares de la revista en que 
aparece su artículo. 
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Anexo 2 – Normas de submissão de manuscrito da revista Violence Against Women 
 
The following guidelines are the basic standards which we ask that your submission meet 
before uploading the document to our website.  If your manuscript is accepted, we will then email you 
detailed instructions for correctly preparing your manuscript for production.   
 
1. THE SUBMISSION MUST BE ANONYMOUS!:  Both the file name and the 
content of the document must not in any way divulge the identities of the submitting author(s).   
 
2. Page Limit:  For full Research Articles, the page limit is 35 double-spaced pages, 
including endnotes, references, and tables, etc.  For Research Notes or other Notes, the page limit is 
25 double-spaced pages, including endnotes, references, and tables, etc.   
 
3. Font:  Use the Times New Roman font for your manuscript and use 12-point type.  
Do not change the font or the point size anywhere in the manuscript, unless required for the 
preparation of tables at the end of the manuscript.   
 
4. Title page:  The title page of the manuscript should contain, centered on the page, 
the title of the article (in all caps), the name of each author in the order in which you would like them 
to appear, and following each author’s name, the contact information for each author (the current 
address, phone number, fax numbers, any alternate or temporary addresses and phone numbers, and 
email address of the corresponding author and the affiliation and email address of each additional 
author).  This information is essential.   
 
5. Abstract:  Following the title page is an abstract page.  The word ABSTRACT 
should appear in all capital letters, centered at the top of the page.  The left-justified text should not 
exceed 100 words.   
 
6. Spacing:  All text, including quotes, endnotes, and references must be double-
spaced.  Do not put extra spaces between paragraphs, and do not use customized spacing.   
 
